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L’incremento progressivo della popolazione di età avanzata costituisce un fenomeno da ricondursi 
al miglioramento della qualità di vita e del benessere psicofisico. Tale evento è correlato ad 
importanti risvolti evidenziabili tanto sul piano sociale quanto su quello economico in quanto, le 
disabilità e le malattie età-correlate determinano riduzione dell’autonomia e dell’autosufficienza 
e conseguentemente un maggiore bisogno assistenziale con relativo incremento di spesa. 
L'atteggiamento verso gli anziani quindi, dovrà cambiare e si dovrà andare incontro alle esigenze 
di una popolazione più anziana, più vasta e con maggiori aspettative di benessere. In quest’ottica 
è auspicabile spostare l’asse d’intervento dal piano curativo a quello preventivo e agire 
precocemente sostenendo iniziative volte alla conservazione dell’autosufficienza fisica, psichica, 
sociale e promuovendo uno stile di vita il più possibile attivo. L’attività fisica rappresenta il mezzo 
più efficace per contrastare la sedentarietà e gli altri fattori di rischio strettamente collegati a 
patologie età-dipendenti. È quindi auspicabile che i Piani Sanitari Regionali intensifichino la lotta 
alla sedentarietà e promuovano l’attività fisica affermandone l’importanza ai fini del 
miglioramento della salute dei cittadini. La Regione Toscana mediante l’Attività Fisica Adattata 
(A.F.A.) ha generato un servizio rivolto a persone adulte-anziane mediante il quale promuove 
l’attività fisica in gruppo per migliorare la socializzazione e i rapporti interpersonali, oltre al 
benessere fisico. Le ricerche più recenti indicano che partecipare ad un’attività fisica regolare 
riduce o previene un numero notevole di declini funzionali, la morbilità e la mortalità per diverse 
malattie di grande rilevanza socio-sanitaria, tra cui la cardiopatia ischemica, l’ipertensione, il 
diabete, l’obesità, l’osteoporosi, la depressione e alcune forme tumorali. In questo elaborato sono 
presentati i risultati di uno studio il cui scopo è stato quello di valutare la funzione fisica di 
soggetti adulti-anziani partecipanti ai corsi A.F.A. di tipo A del territorio della Valdera prima e 
dopo un programma di allenamento della durata di otto mesi (da Novembre/Dicembre 2012 a 
Giugno 2013) attraverso l’utilizzo di un questionario iniziale, lo Short-Form 36 items health Survey 
(SF-36) e di una batteria di test il Senior Fitness Test (SFT). I risultati ottenuti hanno permesso di 
identificare nell’Attività Fisica Adattata un valido strumento per migliorare la forma fisica di 
persone che presentano principalmente condizioni dolorose ricorrenti e/o riduzione delle capacità 










Studiosi diversi hanno dato differenti definizioni di questo normale processo fisiologico che va ad 
interessare i distretti, le attività e i sistemi del nostro organismo. 
Alcuni autori considerano l’invecchiamento come “un processo biologico caratterizzato da 
cambiamenti età-dipendenti che comportano per l’organismo una diminuzione continua e 
progressiva della capacità di adattamento all’ambiente, una conseguente diminuita probabilità di 
sopravvivere ed una crescente probabilità di morire, ovvero un’aumentata vulnerabilità” 
(Cherubini et al., 2002). 
Altri considerano l’invecchiamento come “una malattia e non un fattore di rischio di disabilità e 
malattia [….], la conseguenza dell’accumularsi nel tempo dei danni causati alle strutture cellulari 
dai radicali liberi dell’ossigeno prodotti dal normale metabolismo (invecchiamento cosiddetto 
intrinseco, caratteristico di ogni singola specie) e delle difese dell’organismo (infiammazione) o da 
fattori lesivi ambientali (luce, radiazioni, sostanze inquinanti ecc... responsabili 
dell’invecchiamento estrinseco, di cui il foto-invecchiamento cutaneo è l’esempio più noto) e non 
rimossi dai meccanismi di riparazione cellulare” (Bergamini E., 2012); “un processo universale 
caratterizzato da un progressivo deterioramento delle cellule e dei tessuti, con una conseguente 
riduzione delle capacità dell’organismo di adattarsi agli stimoli ambientali, un aumento del rischio 
di ammalarsi e della probabilità di morire” (Masoro E., 1999). 
Processo o malattia che sia, l’invecchiamento si manifesta con modificazioni morfologiche, 
funzionali e biologiche che vanno ad interessare tutte le strutture del nostro organismo e avviene 
in maniera graduale, anche se per motivi ambientali o genetici alcuni organi possono invecchiare 
più rapidamente di altri. Non è possibile determinare un momento d’inizio del processo di 
invecchiamento visto che non esiste un marker, ma è possibile, attraverso il monitoraggio dell’età 








Ogni persona invecchia con velocità e modalità differenti, non esiste un indice obiettivo in grado 
di correlare l’età biologica con quella funzionale e cronologica, tuttavia per convenzione sono stati 
definiti parametri indicativi. 
Per alcuni (Salsi, 1993) si può prendere in considerazione questo tipo di classificazione: 
 Età climaterica o pre-senile: 48-60 anni; 
 Senescenza graduale: 60-70 anni; 
 Vecchiaia: >70 anni. 
Altri (Shepard, 1992) considerano: 
 Soggetto adulto: 40-65 anni; 
 Soggetto anziano: 65-75 anni; 
 Soggetto molto anziano: >75 anni; 
 Soggetto longevo: >85 anni. 
L’OMS (Organizzazione Mondiale della Sanità) definisce: 
 Età adulta: 40-65 anni; 
 Età anziana >65 anni. 
Al giorno d’oggi l’uomo può superare la soglia dei 100 anni; è stato stimato comunque che il limite 
massimo di anni vivibili si assesterebbe intorno ai 115 anni. In ogni caso, quando si deve inserire 
un soggetto in una di queste classi, dobbiamo sempre tener presente il suo grado si funzionalità 







Tipi di invecchiamento 
 
In letteratura troviamo diverse tipologie di invecchiamento: 
1. Invecchiamento primario 
Indica le modificazioni intrinseche nel processo d’invecchiamento; riguarda quei 
cambiamenti legati all’età, inevitabili e generalmente irreversibili che comportano il 
rallentamento motorio, la diminuzione della vista, la minor resistenza agli agenti infettivi, la 
comparsa delle rughe (il derma diviene sottile, povero di cellule e meno elastico) e la 
caduta dei capelli (i capelli si assottigliano, diventano più fragili, cadono e/o si diradano), 
senza che sia presente una particolare patologia (Laicardi C., Pezzuti L., 2000). 
 
2. Invecchiamento secondario 
Riguarda quei cambiamenti che non sono inevitabili, causati per lo più dalle condizioni 
ambientali e da agenti esterni, e che dipendono molto dallo stile di vita del soggetto (ad 
esempio mancanza di esercizio fisico, comportamenti d’abuso, quali fumo o assunzione di 
alcol). Si presenta quando, al quadro dell’invecchiamento primario, si aggiungono alcune 
malattie croniche o meno (Baroni M.R., 2003). 
 
3. Invecchiamento terziario 
Caratterizzato da perdite delle abilità mentali e fisiche e da una serie di processi 
deteriorativi che si verificano precipitosamente e pervasivamente nei mesi che precedono 
la morte (Laicardi C., Pezzuti L., 2000). 
 
4. Invecchiamento intrinseco o crono invecchiamento 
Si collega direttamente alla variabile tempo, tuttavia, a parità di età anagrafica, il grado di 
invecchiamento visibile può variare anche in modo considerevole da persona a persona. 
L'aspetto esteriore diventa quindi parametro dell'età "dimostrata" che può discostarsi 
anche sensibilmente dall'età cronologica. Il codice genetico è il fattore che maggiormente 
influenza il crono invecchiamento: il DNA delle cellule contiene tutte le informazioni che 
regolano la loro vita futura, l'evoluzione, la fisiopatologia, la durata. Altri fattori endogeni, 
propri di ogni singolo individuo, legati comunque al codice genetico, quali alterazioni 
enzimatiche, metaboliche, cellulari, fanno parte di questa categoria. Nel periodo della 






un'accelerazione del processo di senescenza cutanea (invecchiamento cutaneo ormonale), 
che è strettamente connesso al crono invecchiamento (Oikarinen A., 1990). 
 
5. Invecchiamento estrinseco o foto invecchiamento 
È così definito in quanto dipende da fattori acquisiti e non connaturati all'organismo, ma in 
grado di provocare comunque un danno tissutale. Dipende, quindi, dallo stile di vita e dalla 
"contaminazione" ambientale. Viene definito anche foto invecchiamento, in quanto, il 
fattore principale che influisce sui segni visibili e sulla struttura della pelle è l'esposizione 
alla luce solare, da cui il termine eliodermia. L'aggressione da agenti chimici o biologici, 
l'assunzione di particolari farmaci, il fumo, l'alcol e in generale abitudini di vita scorrette 
appartengono agli agenti responsabili di questa tipologia di invecchiamento. E' ormai chiaro 
che, a livello microcellulare, i radicali liberi giochino un ruolo chiave nel danneggiare il DNA 
cellulare e siano pertanto responsabili di molti fenomeni, tra i quali l'invecchiamento, che 
colpiscono il nostro organismo nei vari apparati (Sjerobabski Msnec I., Poduje S., 2008; 








Teorie sull’invecchiamento biologico 
“L’invecchiamento biologico è causato dalle lesioni che lo scorrere del tempo fisico lascia nelle 
cellule e nei tessuti del corpo, e quindi dipende sia dalla velocità con cui si riproducono i danni che 
dal funzionamento dei meccanismi che li riparano” (Bergamini E., 2012). 
Se da un lato sono note le modificazioni morfologiche che si manifestano in un soggetto che 
invecchia, dall’altro non se ne conoscono con certezza né le cause né i meccanismi implicati. 
Ci sono numerose ipotesi, tutte formulate per spiegare le basi biologiche dell’invecchiamento, ma 
nessuna è certa. È probabile che non esista un unico meccanismo, ma che alla base 
dell’invecchiamento ci siano cause multiple e interagenti fra loro. 
Le principali teorie sono: 
1. Ipotesi Autoimmunitaria  
Suggerisce che il normale processo d’invecchiamento nell’uomo e negli animali sia 
patogeneticamente correlato a processi immunologici errati. In molti esseri umani anziani, 
l’immunosenescenza è caratterizzata da una ridotta resistenza alle malattie infettive, una 
ridotta protezione contro il cancro, ed un’aumentata incapacità di auto riconoscimento (da 
cui patologia autoimmune) (Effros R.B., 2004; Franceschi C. et al., 2000; Ginaldi  L. and 
Sternberg H., 2003). 
 
2. Teoria dei telomeri 
Si ipotizza l’esistenza di uno schema genetico nel quale alcuni geni sono attivati e altri inibiti 
con una sequenza immodificabile (Gensler and Bernstein, 1981). I telomeri sono particolari 
strutture nucleo proteiche presenti alle estremità cromosomiche che assicurano la stabilità 
cromosomica e una corretta replicazione delle estremità. In assenza di telomeri funzionanti 
le estremità cromosomiche vanno incontro a degradazione e fusioni causando così una 
forte instabilità genomica. Con l’età le cellule perdono fisiologicamente un certo numero di 
telomeri causando incapacità di divisione cellulare (Bryan T.M., Reddel R.R., 1996). 
 
3. Ipotesi dell’errore nella Sintesi Proteica 
Da un certo momento in poi nel ciclo vitale di una cellula non ci sarebbe più la possibilità di 






determinerebbe modificazioni morfologiche e funzioni tipiche dell’invecchiamento 
(Bergamini E., 2012). 
 
4. Teoria neuroendocrina 
Secondo tale teoria l’invecchiamento è una conseguenza di alcuni cambiamenti delle 
funzioni nervose ed endocrine coinvolgenti selettivamente i neuroni e gli ormoni che 
regolano, dal punto di vista evoluzionistico, la riproduzione, la crescita, lo sviluppo e la 
sopravvivenza, attraverso adattamento allo stress. La durata della vita sarebbe regolata da 
fasi sequenziali e governata da segnali nervosi ed endocrini (Finch C.E., 1976; Timiras P., 
1989). 
 
5. Teoria dei Radicali Liberi 
I radicali liberi (Radicali Tossici dell’Ossigeno -ROS-) sono sostanze prodotte durante lo 
svolgimento delle normali reazioni del metabolismo dell’ossigeno lungo il sistema di 
trasporto degli elettroni dei mitocondri. Si può calcolare che in media ogni cellula generi 
all’incirca 100 milioni di radicali liberi ogni giorno. Tutti gli organismi hanno sviluppato 
difese anti-ossidanti ma alcuni ROS riescono a sfuggire a queste difese e giungono a 
danneggiare lipidi, acidi nucleici e proteine. I danni possono essere eliminati attraverso 
meccanismi cellulari di riparazione che degradano le molecole danneggiate e le 
sostituiscono con nuove molecole perfette. Purtroppo, questi meccanismi non sono del 
tutto efficaci e portano quindi ogni giorno a nuovi danni non riparati al DNA; se vengono 
colpiti i geni che controllano la proliferazione cellulare, si potrà avere lo sviluppo di un 
tumore, se invece vengono colpiti geni importanti per la stessa vita cellulare, la cellula potrà 
morire per apoptosi e contribuire a ridurre la funzione dell’organo e, perciò, 
all’invecchiamento. Altrettanto, se vengono colpiti i neuroni, il danno causato dalla loro 
morte sarà irreparabile e cumulativo causando progressiva perdita di importanti funzioni 
nervose nelle malattie neurodegenerative; se vengono colpite le proteine di membrana, 
l’alterazione può modificare processi biologici importanti come le funzioni di trasporto 
attraverso membrana, la sensibilità a messaggi ormonali e le attività enzimatiche (Swartz 







Modificazioni indotte dall’invecchiamento 
L’invecchiamento è un evento complesso in grado di indurre modificazioni nei vari apparati e 
sistemi dell’organismo causando alterazioni della loro funzionalità. Nessun sistema o apparato 
opera in modo isolato e sussiste un equilibrio dinamico, psico-fisico e metabolico che ci permette 
di essere efficienti e in buona salute. L’invecchiamento è in grado di alterare in vario modo tale 
equilibrio. 
L’APPARATO CARDIOCIRCOLATORIO 
Con l’invecchiamento si ha un progressivo declino della funzione cardiocircolatoria, con comparsa 
di modificazioni età-correlate quali: irrigidimento arterioso e disfunzione endoteliale che 
favoriscono la vasocostrizione; elevata pressione arteriosa, in particolare sistolica, che provoca 
ipertrofia del ventricolo sinistro; disfunzione diastolica del ventricolo sinistro; riduzione e 
compromissione della riserva cardiaca; alterazioni del ritmo e della frequenza cardiaca; 
alterazione della funzionalità renale che si ripercuote negativamente sulla capacità di regolazione 
renale dei liquidi extracellulari (R. Clinton Webb, Edward W. Inscho., 2005). Queste modificazioni 
della funzione cardiovascolare associate all'età contribuiscono ad aumentare morbilità e mortalità 
causata da diversi stati patologici (ad esempio ipertensione, aterosclerosi e infarto). 
Il muscolo cardiaco non va incontro ad atrofia legata ad invecchiamento, tuttavia la morte di 
alcuni cardiomiociti compensata dall’ipertrofia dei rimanenti, porta ad avere una massa 
contrattile complessiva comunque adeguata ai bisogni del soggetto (Bergamini E., 2012). 
Evidenze hanno dimostrato che durante l’invecchiamento si verificano cambiamenti strutturali 
nelle grandi arterie come l’ispessimento di parete e la loro dilatazione (Lakatta EG., Levy D., 2003; 
Lakatta EG., Sollott SJ., 2002; Ferrari AU., 2002; Lakatta EG., 1993). L'ispessimento della parete 
coinvolge sia la tonaca intima sia la tonaca media. Come conseguenza di questo rimodellamento, 
vi è una riduzione della compliance arteriosa con un aumento della rigidità del vaso. Come riflesso 
dell’irrigidimento vascolare, determinato dalla relazione tra lo stress intrinseco della parete e la 
deformazione della stessa e dai valori della pressione arteriosa media, si verifica un incremento 
della pulse wave velocity (R. Clinton Webb, Edward W. Inscho., 2005). L’aumentata rigidità delle 
grandi arterie provoca aumento della pressione sistolica, diminuzione della pressione diastolica 
(Lakatta EG., Levy D., 2003) e comparsa della cosiddetta arteriosclerosi, patologia che porta a 
riduzione della perfusione arteriosa e che espone ad un maggior rischio di ostruzioni vasali, 








LA CUTE E GLI ANNESSI CUTANEI 
Il tessuto connettivo è composto principalmente da collagene ed elastina. Il collagene costituisce 
il 70-80% del peso secco di tutta la superficie e fornisce al derma la sua integrità meccanica e 
strutturale; l’elastina, invece, è un elemento minore del derma, ma ha una funzione importante 
nel fornire l'elasticità della pelle. Durante l'invecchiamento, soprattutto dopo la settima decade di 
vita, la sintesi del collagene diminuisce gradualmente, e la cute diventa così più sottile e più 
vulnerabile (Oikarinen A., 1994). La riduzione della deposizione di collagene, a seguito della 
diminuzione della sua biosintesi e la ridotta capacità proliferativa dei fibroblasti, potrebbe 
spiegare lo sviluppo di atrofia cutanea e la riduzione della capacità di guarigione delle ferite nei 
pazienti anziani (Uitto J., 1986). Allo stesso tempo il derma divenuto più sottile, con ridotta 
resistenza ed elasticità, provoca la comparsa di rughe (Oikarinen A., 1994). 
Queste modificazioni concorrono alla riduzione di molte funzioni, inclusa la percezione del dolore 
e la resistenza agli agenti lesivi, con alterazione della risposta immunitaria e infiammatoria 
(Bergamini E., 2012). 
Alterazioni epidermiche associate all'invecchiamento si esplicano con una riduzione del numero di 
cellule di Langerhans e dei melanociti, e una diminuzione del numero di melanosomi sintetizzati, 
con conseguente pigmentazione ridotta. Il numero di follicoli piliferi diminuisce con l'età, ma la 
loro struttura rimane invariata. L'invecchiamento non influenza le ghiandole sebacee, ma alcuni 
cambiamenti si verificano nelle ghiandole sudoripare esocrine, compromettendo la 
termoregolazione (Montagna W., Carlisle K., 1990). 
Infine, in un soggetto anziano i capelli si assottigliano, diventano più fragili, cadono e/o si 
diradano (con una maggior incidenza nel sesso maschile), mentre le unghie diventano fragili, 
secche, perdendo la loro convessità naturale e mostrando rigature longitudinali (Bergamini E., 
2012). 
IL METABOLISMO IDROSALINO 
La funzionalità renale nei soggetti anziani è alterata a seguito di una diminuzione del numero di 
nefroni funzionanti, così come l’efficienza dei centri della sete e della fame (Mimran A. 1990). 
Queste alterazioni portano ad una maggior difficoltà nell’anziano a compensare le perdite 
idrosaline cutanee, respiratorie e intestinali. Il contenuto idrico si riduce fino al 45% del peso 
corporeo dal 60% del giovane adulto (Bergamini E., 2012).  
Modificazioni nella funzionalità tubulare renale inducono anomalie nella regolazione 
dell’escrezione di potassio, con conseguente rischio di iperkaliemia, agevolata o meno da 






livello dei tubuli renali possono provocare alterazioni della capacità di concentrazione urinaria e 
della regolazione della concentrazione di sodio a livello ematico (ipernatriemia o iponatriemia) in 
molti pazienti anziani malati (Beck LH., 1998).  
L’APPARATO MUSCOLO-SCHELETRICO 
La massa magra si riduce molto dopo i 30 anni di vita per la progressiva perdita di massa 
muscolare. In un soggetto giovane-adulto di sesso maschile solo la massa muscolare costituisce il 
30% del peso corporeo, la massa grassa il 20% e la massa ossea il 10%; in un soggetto anziano di 
circa 75 anni la massa grassa è quella che prevale costituendo circa il 40% (raddoppiando quindi), 
la massa ossea arriva all’8% mentre la massa muscolare si riduce fino al 15% (Doherty T.J., 2001). 
L’atrofia muscolare va ad interessare principalmente le fibre a contrazione rapida, le Fast-Twitch o 
fibre di tipo II o fibre bianche. Le cause sembrano essere molteplici ed includono il calo ormonale 
(specialmente ormone somatotropo GH o ormone della crescita) e l’inattività fisica tipica delle 
persone anziane (Hughes V.A. et al., 2002).  
La perdita di massa muscolare e della forza muscolare concorrono a instaurare nel soggetto 
anziano la cosiddetta sarcopenia, definita come la perdita delle fibre muscolari e dell’intera massa 
muscolare, causata da perdita di innervazione, riduzione dell’apporto ematico e delle riserve delle 
cellule satelliti (Zatsiorski V.M., Kraemer W.J., 2008). In uno studio recente (Villani R., Harris and 
Klein, 2003) è stato dimostrato che una diminuzione della forza porta ad insicurezza nel 
camminare, a una minore capacità di mantenere l’equilibrio e, di conseguenza, a una maggior 
incidenza di cadute. 
Le cartilagini non articolari, continuando a crescere senza mai arrestarsi, contribuiscono ad 
alterare conformazione e dimensioni di naso e orecchie, mentre a livello delle cartilagini articolari 
si va incontro ad un deposito abnorme di calcio, aumentando la frequenza di condrocalcinosi 
(Garlaschi G. et al., 2006) 
La densità ossea si riduce progressivamente dopo i 50 anni di età fino a causare osteopenia ed 
osteoporosi (Digirolamo DJ., Kiel DP., Esser KA., 2013). 
L’osteopenia è caratterizzata da riduzione di massa ossea, dovuta ad un’inadeguata sintesi di 
matrice osteoide e da una densità minerale al di sotto dei valori normali. Vi è osteopenia quando 
la densità minerale (Bone Mineral Density o BMD), misurata attraverso l’indagine densitometrica, 
è associata ad un T-score compreso tra -1.0 e -2.5 deviazione standard (ovvero la BMD del 
paziente è cioè fra 1 e 2.5 deviazione standard sotto la media di un giovane adulto) (WHO, 1994). 
L’osteoporosi, invece, è una malattia multifattoriale contraddistinta da una riduzione di massa 






deterioramento della micro e macroarchitettura dell’osso stesso, che porta conseguentemente ad 
un maggior rischio di fratture (WHO, 1994). L’osteoporosi che si manifesta con l’avanzare dell’età 
è la cosiddetta osteoporosi senile che insieme all’osteoporosi postmenopausale costituiscono le 
forme primitive o primarie di questa malattia, mentre le forme secondarie sono quelle legate alla 
compresenza di patologie o trattamenti farmacologici (Ipogonadismo e malattie endocrino-
metaboliche come Iperparatiroidismo e Morbo di Cushing, malattie neoplastiche e terapie 
collegate, malattie croniche come IRC e BPCO, connetivopatie e Artrite Reumatoide, Morbo di 
Crohn e Celiachia), in grado di determinare riduzione della massa ossea. In tali casi, quindi, a 
differenza di quanto avviene nelle forme primitive, l’eziopatogenesi della malattia ossea non può 
essere esclusivamente identificata nella cessazione dell’attività gonadica e/o nella fisiologica 
perdita di tessuto scheletrico associata alla senescenza (Richo H. et al., 1999). 
L’osteoporosi senile interessa circa il 6% della popolazione e colpisce entrambi i sessi soprattutto 
dopo i 70 anni di età. La riduzione di massa ossea interessa sia l’osso trabecolare, con aumento 
quindi della possibilità di frattura a livello della colonna vertebrale, che quello corticale, con 
fratture più frequenti a livello del collo del femore e del bacino (Tarantino U. et al., 2006). 
L’osteoporosi postmenopausale, riscontrabile nel 5-29% delle donne dopo la menopausa e dovuta 
ad un repentino calo della concentrazione degli estrogeni presenti in circolo, può causare la 
perdita di circa il 35% ed il 50% di massa ossea, rispettivamente nella zona corticale e trabecolare, 
a livello vertebrale (Kreiger N. et al., 1992; Tuppuraonen M. et al., 1995). 
Inoltre l’immobilizzazione rappresenta un fattore di rischio rilevante per la perdita di massa ossea 
(Del Puente A. et al., 1996; Prince RL. et al., 1996), dal momento che anche il semplice riposo 
notturno a letto è in grado di attivare i processi di riassorbimento scheletrico (Sairanen S. et al., 
1994). La perdita ossea durante l’immobilizzazione è dovuta sia ad una stimolazione del 
riassorbimento osseo che ad una diminuzione della formazione ossea ed è più rapida nelle ossa 
che sostengono il peso del corpo, il che suggerisce che la perdita ossea sia dovuta più a fattori 
meccanici locali che a variazioni dei fattori sistemici (Marcus R. et al., 2001). 
L’indebolimento dello scheletro, soprattutto a carico dell’osso spugnoso, provoca cambiamenti 
alla conformazione del volto, con appiattimento della mandibola, degli arti inferiori, con 
deformazione delle ossa lunghe e riduzione dell’angolatura del collo del femore, della colonna 
vertebrale, con appiattimento delle vertebre e accentuazione delle curve fisiologiche, portando a 
riduzione della statura dovuta anche a disidratazione dei dischi intervertebrali (la quantità di H₂O 








Con l’avanzare dell’età va ad alterarsi la funzionalità del sistema respiratorio, come conseguenza 
sia dell’invecchiamento intrinseco sia di quello estrinseco (sostanze inquinanti, presenza di 
particelle sottili nell’aria). In età senile si verifica un peggioramento della ventilazione, 
indebolimento dei muscoli respiratori, riduzione dell’elasticità delle pareti polmonari, aumento 
della rigidità della gabbia toracica (verosimilmente legata alla cifoscoliosi), calcificazione delle 
cartilagini intercostali e artrosi delle articolazioni costo-vertebrali (Rossi A. et al., 1996; Mahler 
D.A, et al., 1986). 
Avvengono con più difficoltà gli scambi gassosi a causa della riduzione della superficie di scambio 
causata dalla distruzione degli alveoli, per ispessimento dei setti alveolari e per il calo di 
produzione del tensioattivo (fosfolipidi) (Krumpe P.E., 1985). Tutto ciò porta alla diminuzione della 
capacità di diffusione (ovvero la capacità del tessuto polmonare di consentire lo scambio dei gas 
tra l’aria e il sangue), con abbassamento di circa 2.03 ml/min/mm Hg per decennio negli uomini e 
di circa 1.47 ml/min/mm Hg nelle donne. Questo declino è il risultato della riduzione della 
superficie di scambio alveolo-capillare, causata dalla distruzione degli alveoli; tali modificazioni 
producono uno squilibrio tra ventilazione e perfusione (Mark H. Beers and Robert Berkow, 2000). 
La pressione parziale dell’ossigeno (PaO₂) nel sangue arterioso diminuisce in modo lineare di circa 
lo 0.3% l’anno dopo aver raggiunto il valore massimo intorno ai 20 anni di età, a causa di un 
difetto di bilanciamento fra ventilazione e flusso sanguigno nelle diverse parti del polmone. In 
modo del tutto analogo il massimo consumo di ossigeno (VO₂max) si riduce gradualmente dopo i 
25 anni di età di circa 2 ml/min/anno negli uomini e a 14 ml/min/anno nelle donne (Mark H. Beers 
and Robert Berkow, 2000). 
Con l’invecchiamento aumentano inoltre la capacità funzionale residua (la quantità di aria 
contenuta nel polmone al termine di un'espirazione normale) e il volume residuo (il volume d’aria 
che rimane nel polmone dopo un’espirazione forzata). La capacità polmonare totale rimane 
fondamentalmente invariata (Rossi A. et al., 1996). Il volume espiratorio forzato in 1 secondo 
(Forced Expiratory Volume in 1 second, FEV1) si riduce di circa 30 ml/anno negli uomini e 
23 ml/anno nelle donne, dopo i 20 anni. Inizialmente, la riduzione annuale del FEV1 è limitata, ma 
accelera con l’età. La capacità vitale forzata (Forced Vital Capacity, FVC) diminuisce anch’essa, di 
circa 14-30 ml/anno negli uomini e 15-24 ml/anno nelle donne, mentre il diaframma può perdere 
fino al 25% della sua forza. In assenza di patologie concomitanti, di solito, questo indebolimento 
non ha alcuna conseguenza. Tuttavia, in presenza di malattie che richiedono un volume minuto 
elevato, come la polmonite, questa perdita di funzionalità predispone gli anziani a problemi 






umorale e cellulare con compromissione dei meccanismi di difesa ed incremento del rischio di 
contrarre infezioni polmonari di vario tipo, come polmoniti generate da agenti infettivi resistenti 
ai comuni antibiotici (ad es. Pseudomonas Aeruginosa) o perfino tubercolari  (prevalentemente 
riattivazioni) (Bergamini E., 2012). 
IL RENE E LE VIE URINARIE 
L’invecchiamento è associato a modificazioni morfologiche e funzionali a carico del rene, che si 
verificano a seguito di una diminuzione del numero di nefroni funzionanti (Mimran A. 1990). 
In un’età compresa tra i 50 e gli 80 anni la massa renale diminuisce in media del 20%, soprattutto 
a spesa della corteccia renale, e allo stesso tempo, si osserva una diminuzione di circa il 7 % del 
tasso di filtrazione glomerulare e del 10% del flusso plasmatico renale per decennio dopo i 40 anni 
di età, con conseguente aumento della frazione di filtrazione. Queste anomalie emodinamiche 
sono accompagnate da cambiamenti nella funzione tubulare (Godin M., Moulin B., Etienne I., 
Fillastre JP., 1992).  
L’invecchiamento causa atrofia dei reni con riduzione del 20% del numero dei nefroni (le unità 
funzionali del rene) e alterazioni della struttura dei tubuli e dei glomeruli. La perfusione renale, 
quindi, può dimezzarsi, passando dai 1200 ml/min in un soggetto giovane adulto ai 600 ml/min in 
un soggetto anziano (Bergamini E., 2012). Inoltre le arterie renali vanno incontro ad aterosclerosi, 
causando laddove tale processo si sia particolarmente sviluppato, ipoperfusione renale con 
potenziale ipertensione nefrovascolare secondaria. Il filtrato glomerulare si riduce e con esso la 
clearance della creatinina che può abbassarsi di circa l’1% l’anno dopo i 40 anni (Lindeman RD., 
1992); si riducono le cellule tubulari e si riduce la funzionalità del meccanismo sodio-ritentivo 
dell’aldosterone e della capacità di concentrazione delle urine (Mimran A. 1990). 
I principali disturbi di un anziano sono rappresentati da incontinenza, disidratazione, aumento 
dell’incidenza delle infezioni e, per quanto riguarda il sesso maschile, patologie della prostata 
(Mayo Foundation for Medical Education and Research, 2012). 
IL SISTEMA IMMUNITARIO 
Il sistema immunitario dell’anziano va incontro ad un complessivo declino delle sue capacità 
funzionali, con conseguenti difficoltà nel discriminare le molecole self dalle molecole non-self. 
Nell'anziano, infatti, oltre alla diminuita capacità di resistere alle infezioni, si osserva anche una 
tendenza a produrre più autoanticorpi. Quindi la perdita di funzionalità cellulare, tipica dell'età 
avanzata, potrebbe essere imputabile, almeno in parte, proprio agli attacchi del sistema 






patologie autoimmunitarie, sono maggiormente presenti in età avanzata (Bergamini E., 2012; 
Castle S.C., 2000).  
Con l’aumentare dell’età si riduce il numero delle cellule dendritiche, mentre i macrofagi perdono 
parte della loro capacità di rimuovere le molecole alterate, gli immunocomplessi e di eliminare 
batteri e cellule neoplastiche. Aumentano i livelli di citochine pro infiammatorie, mentre la 
produzione di anticorpi, al primo contatto con l’antigene, si riduce. Si riduce la quantità di linfociti 
vergini e la loro capacità proliferativa, la produzione di importanti interleuchine e la funzione 
citotossica (Castle S.C., 2000). 
Tutte queste modificazioni portano ad un aumento della probabilità di contrarre malattie infettive 
provocate da germi esogeni (influenza, polmonite, infezioni urinarie e intestinali) o endogeni per 
riattivazione di focolai di infezioni provocati da germi contratti in passato e sino ad allora rimasti 
silenti (tubercolosi, Herpes zoster) (Dewan S.K. et al., 2012; Castle S.C., 2000). 
IL SISTEMA NERVOSO 
Con l’aumentare dell’età diminuisce il numero dei neuroni e aumentano le modificazioni a carico 
del SNC. La perdita neuronale, in realtà, non è omogenea ma è minima in alcune regioni (tronco 
encefalico, nuclei sopraottico e paraventricolare) mentre in altre può raggiungere valori più 
sensibili e importanti; nell’Ippocampo la perdita arriva fino al 60%, mentre nel lobo temporale al 
55%. Accanto alla riduzione dei neuroni, si presenta riduzione dei dendriti e delle sinapsi, della 
capacità plastica neuronale e della rigenerazione sinaptica (capacità di sviluppare nuove 
connessioni interneuronali) (Mark H. Beers and Robert Berkow, 2000). 
Si riducono i neurotrasmettitori con forte diminuzione di acetilcolina (specie nel nucleo di 
Meynert), della dopamina (substantia nigra, locus coeruleus, striato), della serotonina (nucleo 
pallido, nucleo caudato) e del GABA. Le cellule nervose tendono ad accumulare lipofuscine, 
mostrando segni di alterazione dei meccanismi di mantenimento dell’integrità cellulare, 
producendo meno mediatori chimici e ricevendo meno nutrimento. Si presentano aspetti 
patologici tipici di malattie dell’età senile come i grovigli neurofibrillari e le placche senili, 
caratteristiche tipiche della malattia di Alzheimer. Si verifica l’aumento degli astrociti corticali con 
conseguente gliosi senile (Meltzer C.C. et al., 1998). 
A livello del microcircolo si hanno Angiopatia congofila (deposizione di sostanza amiloide nello 
spessore delle arteriole) e aumento degli spazi peri-vascolari. La perfusione cerebrale si riduce in 
media del 20% anche in assenza di malattie che danneggiano i piccoli vasi, come diabete e 
ipertensione (Bergamini E., 2012). 
La riduzione della memoria costituisce uno degli elementi cardinali del processo di senescenza 






passati nella loro globalità e successione cronologica, si osserva invece una progressiva incapacità 
a memorizzare nuove situazioni, parole, nomi (memoria a breve termine) (Mayo Foundation for 
Medical Education and Research, 2012). 
Altri cambiamenti si manifestano con la progressiva diminuzione delle capacità di apprendimento, 
(specie di una nuova lingua) legata probabilmente al decadimento delle funzioni di controllo dei 
processi di elaborazione dell’informazione, che sono centrati in particolare sulle capacità attentive 
e in una certa lentezza nello svolgere i compiti con conseguente diminuzione progressiva della 
destrezza e della coordinazione (Mark H. Beers and Robert Berkow, 2000; Uldry P.A. and Regli F., 
1991). La postura e l'andatura mostrano cambiamenti evidenti con l'avanzare dell'età, in parte 
correlati ad una diminuzione della sensibilità agli arti inferiori e/o con una lentezza nei movimenti, 
tipica andatura senile. La depressione distale dei riflessi tendinei profondi e l’alterazione della 
funzionalità sensoriale, sono soprattutto dovute alla degenerazione distale degli assoni sensoriali. 
Infine, tremore senile, un calo nel mantenimento dell'omeostasi termica, una crescente frequenza 
di ipotensione ortostatica, e disturbi del sonno sono comunemente associati all'invecchiamento 













L’invecchiamento della popolazione, inteso come l’aumento del numero di persone anziane in un 
dato periodo di tempo, in rapporto alla popolazione presa in esame, rappresenta un fenomeno in 
incremento e che interessa in modo più significativo i Paesi sviluppati. Tale fatto è testimonianza 
da un lato del miglioramento della qualità di vita, verificatosi per i progressi in campo medico, per 
un’alimentazione adeguata, per le migliori condizioni igieniche e per un miglioramento del 
benessere psicofisico; dall’altro comporta, allo stesso tempo, delle conseguenze sia sul piano 
sociale sia su quello economico. Si intende con il termine “qualità della vita” un equilibrio tra 
opportunità (situazioni oggettive: fisiche, sociali ed economiche) e le richieste funzionali 
(situazioni soggettive: umore, ambiente sociale e culturale, valori, autorealizzazione) 
dell’individuo (Braddon, 1999). 
Parlando di un aumento della popolazione anziana, non possiamo tralasciare anche il fatto che 
negli ultimi decenni il tasso di natalità è andato lentamente calando. Le cause possono riassumersi 
nell’impegno economico per il sostentamento dei figli e nella difficoltà da parte della donna di 
gestire il ruolo di madre e lavoratrice, in una società in cui le strutture pubbliche non supportano 
questo ruolo. 
In definitiva, l’età media della popolazione progressivamente si allunga, così come tutte le 
problematiche connesse ad una persona anziana; le disabilità, la riduzione dell’autonomia e 
dell’autosufficienza, inducono un bisogno di assistenza maggiore da parte della società. Tuttavia è 
possibile agire a monte del problema, sostenendo iniziative di prevenzione rivolte alla 
conservazione delle attività essenziali. La persona che invecchia deve essere aiutata a conservare 
la propria autosufficienza fisica, psichica e sociale il più a lungo possibile e in particolare a 
mantenere i suoi rapporti con l’ambiente, favoriti da una vita attiva, che nella maggior parte dei 
casi è condizionata dalla possibilità di movimento. Il modo più semplice per far fronte ai problemi 
che l’inevitabile invecchiamento demografico porta con sé, è promuovere uno stile di vita il più 
possibile attivo. L’attività fisica rappresenta il mezzo più efficace per contrastare la sedentarietà e 
gli altri fattori di rischio strettamente collegati a patologie età-dipendenti. 
Uno strumento semplice che ci permette di rappresentare la distribuzione della popolazione in 
funzione dell’età è la cosiddetta “piramide dell’età”, ovvero un grafico a istogramma che 
rappresenta la suddivisione della popolazione per fasce d’età e per sesso. Esso si compone di due 
istogrammi ruotati e riprodotti in modo simmetrico attorno all'asse delle ordinate (asse y) che 
rappresenta le età o le classi di età con intervalli di 5 anni. L'asse delle ascisse (asse x) indica, 






Osservando la forma che la piramide assume è possibile evincere la storia demografica di 
un’intera popolazione, nell’arco temporale preso in riferimento. Se il grafico assume una forma 
piramidale, significa che la popolazione è in crescita con valori di mortalità e natalità generale 
ritenuti nella norma. Infatti, se la natalità si mantiene stabilmente elevata, la base che 
rappresenta gli individui di 0-4 anni è larga, mentre più brevi risultano le barre corrispondenti agli 
individui delle classi di età successive, in quanto il numero di individui è progressivamente ridotto 
per i decessi che si verificano con il progredire dell’età. Nelle popolazioni con indici di natalità e 
mortalità bassi, il grafico assume la forma a botte, in quanto gli individui che appartengono alle 
classi di età più basse sono in numero inferiore per la bassa natalità, rispetto agli individui delle 
classi di età successive che sono nati in periodi di più elevata natalità. Infine, quando la natalità e 
la mortalità si trovano in condizioni di equilibrio, il numero di individui è pressoché uguale in 
ognuna delle classi di età giovanile ed intermedie ed è solo progressivamente decrescente nelle 







La situazione Internazionale 
 
È ormai chiaro che nel Mondo assisteremo ad un aumento della percentuale di persone anziane, 
con diversa distribuzione a seconda del continente di appartenenza. Recentemente in una 
pubblicazione dell’United Nations (Population ageing and development 2012 from Population 
Division Department of Economic and Social Affairs, 2012) si stima che la popolazione mondiale 
andrà ad aumentare progressivamente e che le classi con il numero maggiore di individui saranno 
quelle con età superiore ai 60 anni. Nella pubblicazione si stima che nel 2065 le persone 
ultrasessantenni nel Mondo saranno più di 2 miliardi, in confronto ai circa 810 milioni del 2012; in 
sostanza oggi una persona ogni nove ha più di 60 anni, mentre nel 2050, sarà una su cinque ad 
appartenere a quella classe di età.  
Al giorno d’oggi il continente con la popolazione più anziana è rappresentato dall’Asia (55%), 
seguita dall'Europa con il 21%. La percentuale delle persone con età superiore o uguale ai 60 anni 
è più alta nelle regioni più sviluppate che nelle regioni meno sviluppate: una persona su cinque in 
Europa, una su nove in Asia, in America Latina e nei Caraibi, e una su 16 in Africa. Entro il 2050, Il 
20% della popolazione anziana avrà più di 80 anni, mentre Il numero dei centenari sarà molto 
alto; si prevede un aumento di dieci volte: da circa 343.000 nel 2012, si arriverà a 3.200.000 entro 
il 2050, dove la maggior parte sarà costituita da donne. 
Nella pubblicazione si indaga anche sull’autonomia delle persone anziane e sul loro modo di 
vivere, affermando che le possibilità di indipendenza per un anziano sono destinate ad 
aumentare. Viene descritta la difficoltà nel condurre una vita indipendente, riportando che 
sebbene nel Mondo il 40% della persone anziane viva in modo indipendente, senza differenze 
apprezzabili di sesso, la percentuale di anziani che vivono da soli o solo con il proprio coniuge è 
bassa nei paesi in via di sviluppo, mentre rappresenta la sistemazione abitativa dominante nei 
paesi sviluppati. La differenza è notevole: quasi tre quarti di tutte le persone anziane nelle regioni 
più sviluppate vivono da sole o solo con il coniuge, rispetto a solo un quarto nelle regioni meno 
sviluppate. Parlando di una vita indipendente non possiamo non parlare dell’indipendenza sul 
piano economico delle persone ultra sessantenni. Nel 2012, la percentuale delle persone anziane 
economicamente attive è stata molto più alta nelle regioni meno sviluppate (50% tra gli uomini e 
22% tra le donne) che nelle regioni più sviluppate (26% tra gli uomini e 15% tra le donne). Questa 
situazione è da ricondursi al fatto che le persone anziane nelle regioni meno sviluppate lavorano 
fino ad un’età più avanzata, soprattutto a causa della limitazione della copertura di sicurezza 






pensionamento, definita come l'età minima in cui le persone possono beneficiare a pieno di 
prestazioni pensionistiche, tende ad essere più alta nei paesi sviluppati che nei paesi in via di 
sviluppo. Nella maggior parte dei paesi sviluppati, gli uomini e le donne diventano eleggibili per i 
benefici pensionistici a 65 anni di età o più, mentre nei paesi in via di sviluppo, spesso diventano 
ammissibili tra i 55 ei 60 anni. 
Tutti questi cambiamenti sono dovuti in parte ad uno sviluppo economico sempre maggiore delle 
città, ma anche ad un grande miglioramento dell’aspettativa di vita. Nel 1950-1955, la speranza di 
vita alla nascita era di 66 anni nelle regioni più sviluppate rispetto a solo 42 anni nelle regioni 
meno sviluppate. Entro il 2015, raggiungerà 78 anni, rispettivamente, in quelle più sviluppate e 67 
anni, nelle meno sviluppate. 
Nel 2050 le persone anziane saranno più numerose dei bambini (0-14 anni), per la prima volta 
nella storia umana. 
Le Figure 1 e 2 mostrano l’invecchiamento della popolazione mondiale, in riferimento all’anno 







Figura 1.Cartina Mondiale Invecchiamento della popolazione. Anno 2012 
(United Nations. Population ageing and development 2012. Population Division Department of Economic 
and Social Affairs) 
 
 
Figura 2.Cartina Mondiale Invecchiamento della popolazione. Anno 2050 
(United Nations. Population ageing and development 2012. Population Division Department of Economic 








La situazione in Italia 
 
Per quanto riguarda il nostro Paese, la velocità di crescita della popolazione anziana, nei prossimi 
anni, da quanto emerso da uno studio Onu, sarà seconda solo a quella del Giappone e nel 2018 gli 
ultra sessantacinquenni passeranno dal 13.7% del 1993 al 22.4 %, mentre gli ultra ottantenni 
arriveranno al 7% della popolazione. 
Attraverso particolari previsioni che l’Istat (Istituto nazionale di statistica, “Previsioni 
demografiche 1° gennaio 2000-1° gennaio 2051”) ha redatto, è possibile osservare i cambiamenti 
della popolazione in rapporto all’intervallo di tempo preso in riferimento. 
Le previsioni demografiche dell’Istat sono predisposte in ragione di standard metodologici 
riconosciuti in campo internazionale. In particolare, si ricorre al cosiddetto modello per 
componenti (cohort component model), secondo il quale la popolazione, tenuto conto del 
naturale processo di avanzamento dell’età, si modifica da un anno al successivo sulla base del 
saldo naturale (differenza tra nascite e decessi) e del saldo migratorio (differenza tra movimenti 
migratori in entrata e in uscita). Le previsioni sono aggiornate periodicamente rivedendo e/o 
riformulando le ipotesi evolutive sottostanti la fecondità, la sopravvivenza e la migratorietà. Le 
nuove previsioni demografiche, che rimpiazzano le precedenti previsioni del 2007 rilasciate nel 
giugno 2008, vanno dal 1° gennaio 2011 al 1° gennaio 2065. Esse sono finalizzate al disegno 
dell’evoluzione demografica futura del Paese nel breve, medio e lungo termine. Pur tuttavia, i dati 
di lungo termine vanno trattati con estrema cautela. Le previsioni demografiche divengono infatti 
tanto più incerte quanto più ci si allontana dalla base di partenza, in particolar modo nelle piccole 
realtà geografiche (Istat, Previsioni della popolazione 1° gennaio 2011-1° gennaio 2065, 2012). 
Elaborando i dati, estrapolati da previsioni che prendono come riferimento il periodo che va dal 1° 
gennaio 2013 al 1° gennaio 2065, è possibile definire in che modo la popolazione italiana andrà a 
modificarsi, costruendo le cosiddette “piramidi delle età”. 
La Fig.3 e Fig. 4 rappresentano rispettivamente la distribuzione della popolazione residente in 
Italia per età e sesso al 2013 e al 2065. La popolazione è riportata per classi quinquennali di età 
sull'asse Y, mentre sull'asse X sono riportati i valori assoluti in milioni della popolazione italiana 







Figura 3. Piramide delle età della popolazione italiana al 2013. 
(Elaborazione su dati Istat) 
 
 
Figura 4. Piramide delle età della popolazione italiana al 2065. 







In Fig.5 sono comparati i grafici della popolazione italiana totale (nell’asse X sono riportati i valori 
assoluti in milioni della popolazione italiana al 2013 a sinistra e la popolazione italiana al 2065 a 
destra) ed è possibile apprezzare in modo più significativo la diversa distribuzione delle classi di 
età. Se all’anno 2013 le classi quinquennali 35-39, 40-44, 45-49 e 50-54 rappresentano quelle con 
più alta quantità di popolazione, con rilevante differenza tra le altre classi di età precedenti e 
successive a queste, nell’anno 2065 le classi quinquennali 50-54, 55-59 e 60-64 sono quelle con la 
più alta quantità della popolazione, caratterizzate da avere comunque una quantità di individui di 
poco superiore alle classi precedenti e successive. 
Infine, si può prevedere un aumento della popolazione totale Italiana: da 61.178.354 abitanti nel 
2013, passerà a 61.305.219 nel 2065. 
 
 
Figura 5. Piramide delle età della popolazione italiana totale al 2013 e 2065. 









La situazione in Toscana 
 
Prendendo come riferimento lo stesso intervallo di tempo precedentemente considerato (1° 
gennaio 2013-1° gennaio 2065) ed elaborando le “piramidi delle età” per la regione Toscana, 
possiamo apprezzare come la situazione sia sostanzialmente analoga. 
La Fig.6 e Fig.7 rappresentano rispettivamente la distribuzione della popolazione residente in 
Toscana per età e sesso al 2013 e al 2065. La popolazione è riportata per classi quinquennali di età 
sull'asse Y, mentre sull'asse X sono riportati i valori assoluti della popolazione toscana, divisi per 
sesso, i maschi (a sinistra) e le femmine (a destra).  
 
Figura 6. Piramide delle età della popolazione toscana al 2013. 










Figura 7. Piramide delle età della popolazione Toscana al 2065. 
(Elaborazione su dati Istat) 
 
In Fig.8 si trovano comparati i grafici della popolazione toscana totale (nell’asse X sono riportati i 
valori assoluti della popolazione toscana al 2013 a sinistra e la popolazione toscana al 2065 a 
destra) ed è possibile apprezzare in modo più significativo la diversa distribuzione delle classi di 
età. Se all’anno 2013 le classi quinquennali 35-39, 40-44, 45-49 e 50-54 costituiscono quelle più 
rappresentate, con percepibile differenza tra le altre classi di età precedenti e successive a queste, 
nell’anno 2065 le classi quinquennali 50-54, 55-59 e 60-64 sono quelle con la più alta quantità 
della popolazione, caratterizzate da avere comunque una quantità di individui di poco superiore 
alle classi precedenti e successive. 
Infine, analogamente alla situazione italiana, anche la popolazione toscana andrà aumentando: da 








Figura 8. Piramide delle età della popolazione Toscana totale al 2013 e 2065. 








Attività fisica ed invecchiamento 
 
Negli ultimi anni, anche in Italia, si è giunti alla conclusione che l’attività fisica ricopra un ruolo 
primario nel miglioramento della qualità di vita degli anziani e nella prevenzione di molte 
patologie età-dipendenti. Già attività fisiche di medio impegno, come la corsa a bassa velocità per 
almeno 5 km o la camminata, aiutano a mantenere una buona salute e garantiscono la longevità. 
L’Organizzazione Mondiale della Sanità ha coniato il termine Active Aging (Invecchiamento Attivo) 
per esprimere un concetto di “invecchiamento che ottimizza la possibilità di salute, 
partecipazione e sicurezza al fine di migliorare la qualità della vita in questa fascia della 
popolazione” (WHO, Active Ageing A Policy Framework. 2002). La parola “Active” (attivo) si 
riferisce alla partecipazione continua nelle questioni sociali, economiche, culturali, spirituali e 
civiche, e non esclusivamente alla capacità di rimanere fisicamente attivi o di far parte della forza 
lavoro. Questo termine sposta strategicamente la programmazione da un approccio “basato sul 
bisogno”, che implica un ruolo passivo dell’anziano ad un approccio “basato sui diritti” che 
riconosce l’uguaglianza delle opportunità e del trattamento in tutti gli aspetti della vita. Enfatizza 
la responsabilità di partecipazione alla vita pubblica e a tutti gli aspetti della vita comunitaria 
(WHO, Active Ageing A Policy Framework. 2002). 
Svolgere attività fisica in modo regolare significa agire sulla riduzione dell’incidenza di numerose 
patologie e disturbi cronici tra cui: malattie cardiovascolari, ictus, ipertensione, diabete mellito di 
tipo 2, osteoporosi, obesità, cancro al colon, tumore mammario, deterioramento cognitivo, ansia 
e depressione (Paterson et al., 2007; Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2008). 
Inoltre l’attività fisica è consigliata come intervento terapeutico per il trattamento e la gestione di 
molte patologie croniche tra cui: scompenso cardiaco, disturbi vascolari periferici, 
ipercolesterolemia e osteoartrite. Infine le indicazioni per la pratica clinica riconoscono un ruolo 
all’attività fisica nel trattamento e nella gestione di: disturbi ansioso-depressivi, demenza, dolore, 
infarto congestivo, infarto miocardico, sincope, ictus, rachialgia e stipsi (Wojtek J. et al., 2008). 
Attraverso pubblicazioni scientifiche, come l’Exercise and Physical Activity for Older Adults 
dell’American College of Sports Medicine (ACSM) riportata sulla rivista Medicine & Science In 
Sports & Exercise, è possibile definire in che modo l’attività fisica agisca positivamente all’interno 
dell’intero organismo. È stato riscontrato che rispetto ai coetanei sedentari, gli atleti anziani 







1. Un miglior profilo della composizione corporea riscontrabile attraverso: 
- Un minor accumulo di grasso totale e addominale;  
- Un maggior volume di massa muscolare relativa (% di massa corporea) negli arti;  
- Una maggiore densità minerale ossea nei punti sollecitati dal carico.  
2. Una muscolatura articolare più resistente ai processi ossidativi e all’affaticamento. 
3. Una maggior capacità di trasportare e utilizzare l’ossigeno. 
4. Una maggior gittata cardiaca durante il massimo sforzo e un modello di riempimento 
ventricolare sinistro più efficiente. 
5. Un minore stress cardiovascolare e metabolico durante l’esercizio svolto a qualsiasi 
intensità di sforzo sub massimale. 
6. Un profilo di rischio coronarico significativamente ridotto riscontrabile attraverso: 
- L’abbassamento della pressione sanguigna;  
- L’aumentata variabilità della frequenza cardiaca;  
- Un miglioramento della reattività endoteliale; 
- Indici di flogosi sistemica inferiori;  
- Miglioramento del fattore di sensibilità insulinica (IGF-1) e dell’omeostasi del 
glucosio; 
- Abbassamento dei livelli trigliceridi, LDL e colesterolo totale;  
- Aumento dei livello di HDL . 
7. Un aumento della velocità di conduzione nervosa; 







Programmi di attività nella terza età 
 
Tenuto conto delle controindicazioni assolute all’esercizio fisico, ed escludendo coloro che hanno 
gravi limitazioni funzionali o menomazioni e che soffrono di gravi patologie respiratorie o 
cardiache, tutti dovrebbero svolgere una regolare attività fisica. In particolare un programma di 
attività fisica rivolto a soggetti anziani, dovrebbe contenere in sé esercizi di tipo aerobico, esercizi 
di resistenza, esercizi di allungamento e di flessibilità ed esercizi di equilibrio. 
Recenti pubblicazioni quali il Physical Activity Guidelines for Americans (U.S: Department of Health 
and Human Services, 2008), il Canadian Physical Activity Guidelines (Canadian Society for Exercise 
Physiology, 2011), l’American College of Sports Medicine (ACSM, 2009), l’American Heart 
Association (AHA, 2007), l’UK Department of Health, Physichal Activity, Health Improvement and 
Protection (2011) e il World Health Organization (2010) hanno tracciato importanti 
raccomandazioni riguardo alla frequenza, l’intensità e la durata dell’attività fisica negli anziani. Le 
raccomandazioni delle ACSM/AHA per lo svolgimento di una corretta attività fisica sono 
generalmente coerenti con quelle espresse dal Dipartimento della Salute e dei Servizi Umani degli 
Stati Uniti d'America (Department of Health and Human Services, DHHS) nella pubblicazione 
Physical Activity Guidelines for Americans (2008), in cui si consigliano per conseguire apprezzabili 
benefici sulla salute: 150 minuti di attività fisica aerobica ad intensità moderata (o 75 minuti ad in 
intensità vigorosa) per 5 volte a settimana; attività di potenziamento muscolare dei più importanti 
gruppi muscolari (gambe, schiena, addome, torace e braccia), da eseguire 2 giorni a settimana ed 
esercizi di equilibrio. Inoltre, anche se la maggior parte delle linee guida non cita gli esercizi volti a 
migliorare la flessibilità, questa è considerata importante per mantenere la mobilità funzionale e 
può essere migliorata attraverso 10 minuti extra introdotti durante l'esecuzione di esercizi 
aerobici e/o di resistenza, per allungare tutti i principali gruppi muscolari e tendinei. Nondimeno 
le tracce fornite dal DHHS rilevano che i benefici dell’attività fisica sono maggiori con l’incremento 
della relativa intensità, frequenza e/o durata. Le stesse indicazioni per l’attività fisica fornite dalla 
DHHS sottolineano che, laddove impedito da malattie croniche a svolgere un’attività fisica 
aerobica di moderata intensità per 150 minuti a settimana, l’anziano dovrebbe comunque 
svolgere un’attività fisica nella misura consentitagli dalle proprie capacità e condizioni fisiche.  
Vediamo di seguito le raccomandazioni ACSM/AHA per anziani sani per migliorare la fitness 










Frequenza:   
3 - 5 sessioni a settimana. 
Per attività di intensità moderata, accumulare da 30 fino a 60 minuti al giorno per settimana  in 
sessioni di almeno 10 minuti ciascuna fino ad arrivare a un totale di 150-300 minuti a settimana. 
Per attività di intensità vigorosa, almeno 20-30 minuti al giorno per settimana, fino a totalizzare 
75-150 minuti a settimana. 
 
Intensità:  
Su una scala RPE (Ratings of Perceived Exertion) di Borg che va da 6 a 20 per livello di sforzo fisico:  
livello da 13 a 14 (per intensità moderata) e da 15 a 16 (per alta intensità).  
Tenendo conto del massimo consumo di ossigeno (VO₂max):  
tenersi tra il 40-85%. 
Tenendo conto della frequenza cardiaca massima (FCmax): 
tenersi tra il 60-75% (max 80%). 
 
Durata:  
Per attività di moderata intensità, accumulare almeno 30 minuti al giorno in sessioni di almeno 10 
minuti  l’una o almeno 20 minuti al giorno di attività continuata per attività di alta intensità.  
 
Tipo:  
Qualsiasi modalità che non comporti un eccessivo stress ortopedico (il tipo di attività più comune 
è la passeggiata). Esercizi in acqua e su cyclette possono rivelarsi più indicati per i soggetti con 
limitata sopportazione del carico e per i protesizzati. Esempi di attività di intensità moderata (150 
calorie di energia): 
- Lavare la macchina per 45-60 minuti; 
- Lavare il pavimento o le finestre per 45-60 minuti; 
- Fare giardinaggio per 30-45  minuti; 
- Camminare 1.75 miles (2.8 km) in 35 minuti (20 minuti/mile); 
- Camminare 2 miles (3.2 km) in 30 minuti (15 minuti/mile); 
- Rastrellare le foglie per 30 minuti; 
- Pedalare 5 miles (8 km) in 30 minuti; 
- Pedalare 4 miles (6.4 km) in 15 minuti; 






- Fare le scale per 15 minuti; 
- Ballare per 30 minuti; 
- Spalare la neve per 15 minuti. 
 
Precauzioni: 
- Regolare l’intensità, la durata e la frequenza dell’esercizio basandosi sul livello fisico dei 
soggetti, facendo particolare attenzione alle patologie esistenti e ai sintomi fisici (ad 
esempio: dolore, fatica, stifness).  
- Ci dovrebbero essere sempre adeguate fasi di warm-up (riscaldamento) e di cool-down 
(defaticamento). 
- L’esercizio all'aperto dovrebbe essere evitato in condizioni estreme di salute o di freddo e 
in presenza di ghiaccio o di smog. 
- Fermare l’allenamento qualora sopraggiungesse qualsiasi tipo di segnale di overexertion. 
 
Allenamento di resistenza:  
 
Frequenza:  
2 giorni a settimana. 
 
Intensità:  
Su una scala RPE (Ratings of Perceived Exertion) di Borg che va da 6 a 20 per livello di sforzo fisico:  
livello da 13 a 14 (per intensità moderata) e da 15 a 16 (per alta intensità).  
Tenendo conto del carico massimo: 
1 serie da 8-12 ripetizioni di 8-10 diversi gruppi muscolari, iniziando da un carico del 30% senza 
mai superare l’80% per rischio di lesioni osteoarticolari. 
 
Durata:  
20-60 minuti a seduta. 
 
Tipo:  
Programma di esercizi con carico di pesi progressivo oppure di ginnastica di rafforzamento 
muscolare con carico; salita delle scale e altre attività di rafforzamento in cui sono sollecitati i 
principali gruppi muscolari. I più importanti gruppi muscolari per soggetti adulti e anziani sono 
quelli che hanno lo scopo di mantenere il funzionamento della parte inferiore del corpo, cioè le 






plantari e gli estensori della schiena), il tronco e il core stability (addominali e parte bassa della 
schiena). È indicato utilizzare pesi da 1-2 kg per le donne e di massimo 4 kg per gli uomini, bande 
elastiche e pesi a polsiera con chiusura a velcro.  
 
Precauzioni: 
- Gli esercizi dovrebbero essere eseguiti facendo particolare attenzione al grado di mobilità 
dell’articolazione. 
- Utilizzare solo i livelli di resistenza che consentono di mantenere l'allineamento corretto 
del corpo e la corretta postura durante l’esecuzione dell’esercizio. 
- Evitare la iperestensione o il blocco dell’articolazione. 
- Evitare strappi o brusche spinte del peso verso il basso. 
 
Allenamento di flessibilità/mobilità articolare:  
 
Frequenza:  
2-3 giorni a settimana. 
 
Intensità:  
Su una scala RPE (Ratings of Perceived Exertion) di Borg che va da 6 a 20 per livello di sforzo fisico:  
livello da 13 a 14 (per intensità moderata) e da 15 a 16 (per alta intensità).  
4 ripetizioni per ogni maggior gruppo muscolare, iniziando gradualmente. 
 
Durata:  
5-15 minuti a seduta.  
Iniziare con stretching di 3-8 secondi fino a 15-60 secondi per ogni movimento. 
 
Tipo:  
Qualsiasi attività di mantenimento o incremento della flessibilità con l’ausilio di stretching 
assistito per ciascuna delle principali fasce muscolari, con movimenti statici anziché balistici. Un 
programma completo dovrebbe includere esercizi di flessibilità per tutti i muscoli e le 
articolazioni, in particolare della caviglia, del ginocchio, dell’anca, della schiena, della spalla, del 
tronco e del collo. Si consiglia, inoltre, di incorporare movimenti di stretching nelle attività di vita 
quotidiana (ad esempio: con una gamma completa di movimenti a vuoto), che aiutino a migliorare 








- Per lo stretching statico, ogni posizione deve essere mantenuta da 10 a 30 secondi ed 
essere ripetuta 3-5 volte (cercando di allungare maggiormente ogni volta). 
- Evitare la iperestensione o il blocco dell’articolazione. 
- Evitare strappi o rimbalzi durante l’allungamento statico. 
 
Esercizi di equilibrio (per individui soggetti a cadute frequenti o con problemi di mobilità):  
Nella pubblicazione Physical Activity Guidelines for Americans (U.S. Department of Health and 
Human Services, 2008) viene raccomandato agli anziani a rischio di cadute di eseguire esercizi di 
equilibrio e un’attività di rafforzamento muscolare di intensità moderata per 90 minuti a 
settimana estendendo l'attività per più di tre giorni a settimana. I risultati di diversi studi (Rose, 
2010) mostrano che il rischio di cadute si riduce se gli anziani partecipano a specifiche attività di 
equilibrio e agilità con esercizi aerobici, di forza e di flessibilità. 
Per gli individui soggetti a cadute frequenti o con problemi di mobilità, le attuali indicazioni 
dell’ACSM/AHA (American College of Sports Medicine e American Heart Association) 
raccomandano esercizi di equilibrio. In assenza di un’adeguata evidenza di ricerca, non sussistono 
ad oggi indicazioni specifiche riguardo alla frequenza, intensità o tipo di esercizio di equilibrio per 
gli anziani. Tuttavia l’Exercise Prescription Guidelines dell’ACSM consiglia attività comprendenti:  
1. Il mantenimento di posture progressivamente più difficili in cui si riduca gradualmente la 
base di appoggio: 
- Esercizi di equilibrio in piedi su due gambe;  
- Esercizi a piedi uniti;  
- Esercizi con un piede dietro l’altro;  
- Esercizi su un piede solo. 
2. Movimenti dinamici con spostamento del baricentro: 
- Camminare in avanti con un piede dietro l’altro (posizione “tandem” o 
“semitandem”) e indietro;  
3. Sollecitazione dei gruppi muscolari posturali: 
- Stare in piedi sui talloni;  
- Stare in piedi sulle punte. 
4. Parziale restrizione degli input sensoriali: 







Le direttive ACSM/AHA raccomandano alcune particolari considerazioni: 
a. Inizialmente intensità e durata dell’attività fisica dovrebbero essere inferiori per l’anziano 
con scarso tono muscolare, con funzionalità limitata o condizioni croniche che possano 
influire sulla capacità di svolgere attività fisica; 
b. La progressione delle attività deve essere stabilita su base individuale e commisurata al 
livello di tolleranza e alle preferenze del soggetto;  
c. Per i soggetti anziani più debilitati, ipotonici o con impedimenti fisici può essere 
necessario un approccio di tipo conservativo.  
d. Tra gli individui gracili le attività aerobiche dovrebbero essere precedute da attività di 
rafforzamento muscolare e/o esercizi di equilibrio.  
e. Se desiderano migliorare la loro forma fisica, i soggetti più anziani dovrebbero superare la 
quantità minima di attività fisica consigliata. Laddove quest’ultima sia preclusa a causa di 
malattie croniche, i soggetti anziani dovrebbero svolgere quelle attività fisiche che 
riescono a sopportare onde evitare la sedentarietà.  
 
Precauzioni: 
- Fare attenzione nell’esecuzione di movimenti veloci, compreso giri veloci e cambi 
di posizione. Questi possono aumentare il rischio di vertigini e cadute. 
- Se sussistono particolari problemi, per aumentare la stabilità e la sicurezza nel 
corso di un esercizio, fornire qualcosa cui aggrapparsi (ad esempio: sedia robusta, 
parete, bastone, deambulatore). 
- Eliminare ogni ingombro inutile che potrebbe provocare la caduta. 







Effetti indotti dall’attività fisica in soggetti anziani 
 
Vediamo nello specifico i possibili effetti indotti da una regolare attività fisica in persone anziane. 
 
Effetti cardiovascolari 
Un allenamento aerobico è in grado dopo circa 12-16 settimane di indurre adattamenti 
cardiovascolari, evidenti a riposo e in seguito a intenso esercizio dinamico. Gli adattamenti più 
frequentemente riscontrati sono:  
a. Riduzione della frequenza cardiaca a riposo e durante il carico di lavoro di qualsiasi 
esercizio sub massimale (Huang G. et al., 2005); 
b. Riduzione della pressione sistolica, diastolica e media durante l’esercizio sub massimale 
(Hagberg JM., Graves JE., Limacher M. et al., 1989); 
c. Miglioramento delle capacità dilatatorie e di uptake dell’ossigeno dei gruppi muscolari 
allenati (Jubrinas et al., 2001; Wray et al., 2006; Martin et al., 1990); 
d. Comparsa di numerosi effetti cardioprotettivi tra cui:  
- Riduzione dei trigliceridi, delle concentrazioni di LDL e l’aumento delle 
concentrazioni di HDL, con conseguente riduzione dei fattori di rischio 
aterogenetico; 
- Aumento del rilascio di Ossido Nitrico; 
- Riduzione della rigidità dell’aorta e, se presenti, dello spessore di placche 
ateromasiche (Tanaka et al., 2000); 
- Miglioramento delle funzioni endoteliali (DeSouza CA., Shapiro LF., Clevenger 
CM., 2000); 
- Miglioramento dei riflessi dei barocettori (Okazaki K., Iwasaki K., Prasad A., et al., 
2005); 
- Aumento del tono vagale con riduzione della produzione di catecolamine (Okazaki 
K., Iwasaki K., Prasad A., et al., 2005) .  
e. Miglioramento della contrattilità miocardica (Ehsani AA., Spina RJ., Peterson LR., et al., 
2003; Schulman S., Fleg J., Goldberg A., et al., 1996; Spina RJ. Et al., 1992; Stratton J. Et al., 
1994); 
f. Incremento della frazione di eiezione del ventricolo sinistro (Ehsani AA., Spina RJ., 
Peterson LR., et al., 2003; Schulman S., Fleg J., Goldberg A., et al., 1996; Spina RJ. Et al., 







Effetti metabolici e sul sistema endocrino 
L’allenamento aerobico e quello di resistenza combinati, possono indurre una serie di 
adattamenti metabolici positivi, apprezzabili dopo 12-26 settimane tra cui:  
a. Miglioramento del controllo glicemico ( Holviala JH. Et al., 2006; Kirwan JP. Et al., 1993); 
b. Aumento della clearance postprandiale dei lipidi e utilizzo preferenziale degli acidi grassi 
durante l’esercizio sub massimale (Sials S. Coggan AR. Hickner RC. Klein S. 1998); 
a. Aumento dell’ossidazione lipidica e riduzione dell’ossidazione dei carboidrati e degli 
aminoacidi a riposo (Hunter et al., 2000; Treuth et al., 1995);  
b. Aumento del colesterolo HDL dell’8%-21% (Fahlman et al., 2002); 
c. Riduzione del colesterolo LDL del 13%-23% (Hagerman et al., 2000); 
d. Riduzione dei livelli dei trigliceridi dell’11%-18% (Joseph et al., 1999); 
e. Riduzione del cortisolo a riposo del 15%-25%, condizione che potrebbe creare un 
ambiente favorevole per l’ipertrofia muscolare (Izquierdo et al., 2001; Kraemer et al., 
1999);  
f. Aumento dei livelli di IGF-1 (Parkhouse et al., 2000). 
 
Effetti sulla salute delle ossa 
Attività con esercizi a carico naturale, quali la camminata svolta con una frequenza di 3-5 giorni a 
settimana, hanno effetti scarsi, se non nulli, sulla densità minerale ossea nelle donne nel periodo 
post-menopausale (incremento della densità minerale ossea dell’anca e della rachide nell’ordine 
dello 0%-2%) (Kohrt et al., 2004). Tuttavia, tali attività sembrano produrre beneficio nel 
contrastare le perdite di densità minerale ossea dovute all’avanzare dell’età (da 0.5 a 1% per 
anno) e nel ridurre il rischio di frattura ossea, in particolar modo dell’anca (Asikainen et al., 2004; 
Kohrt et al., 2004). Attività più intense, invece, quali la camminata veloce, o la salita e la discesa 
delle scale, conducono ad effetti più significativi sulla densità minerale ossea nelle donne nel 
periodo post-menopausale, almeno nel breve termine (da 1 a 2 anni) (Kohrt et al., 2004). La 
ricerca sull’efficacia dell’esercizio fisico per la salute delle ossa negli uomini in età senile è tuttora 
in atto. 
 
Effetti sulla composizione corporea 
L’attività aerobica di intensità moderata può essere efficace nella riduzione del peso corporeo. In 
alcuni studi (Kay SJ., Fiatarone MA. 2006; Toth MS., Beckett T., Poehlman ET., 1999) su soggetti 






generalmente rivelato efficace nella riduzione del grasso corporeo totale anche in assenza di 
variazioni del regime dietetico. La perdita media di peso in periodi da 2 a 9 mesi variava da 0.4 a 
3.2 kg (1%-4% del peso corporeo totale). Di particolare importanza è l’efficacia che riveste nella 
riduzione del grasso addominale, indice di obesità viscerale (Hurley BF., Hagberg JM., 1998). 
L’allenamento di resistenza, invece, induce un aumento della massa magra e di quella muscolare 
(Hunter GR., Bryan DR., Wetzstein CJ., Zuckerman PA., 2002). Questi cambiamenti sembrano 
provocati da un aumento di volume delle fibre di tipo IIa, con diminuzione di volume delle fibre di 
tipo IIx (Bamman MM. et al., 2003) e nessuna variazione di volume delle fibre di tipo I (Charette et 
al., 1991). Una recente rassegna (Hunter GR., McCarthy JP. Bamman MM., 2004) di 20 studi ha 
rilevato che dopo un allenamento di resistenza gli anziani presentano ipertrofia del tessuto 
muscolare con valori compresi tra il 10% e il 62%, mentre alcuni ricercatori (Binder et al. 2002 e 
Hunter GR et al. 2006) hanno cercato di determinare l’effetto dell’allenamento sull’adipe 
localizzato (in particolare sul tessuto adiposo sottocutaneo e intra-addominale). Dopo 12 
settimane non attribuiscono variazioni del tessuto adiposo in queste sedi in soggetti anziani 
fragili, ma dopo 25 settimane di allenamento di intensità moderata (65%-80% del carico 
massimo), riferiscono effetti sesso-specifici dimostrando come le donne (ma non gli uomini) in età 
senile avessero perso di circa il 12% del tessuto adiposo sottocutaneo e il 6% del grasso intra-
addominale. 
 
Effetti sull’apparato respiratorio 
Un allenamento aerobico è in grado dopo circa 12-16 settimane di indurre benefici tra cui: 
a. Aumento del FEV1 (Volume Espiratorio Massimo nel I Secondo) (Fleck S.J. et al., 2012); 
b. Aumento del VO₂max (Paterson D.H., 1992; Overend T.J. et al., 1992); 
c. Miglioramento della capacità respiratoria (Norman J.F., 2012). 
 
Effetti sulla forza muscolare 
Un allenamento di resistenza con incremento progressivo del carico può indurre negli anziani un 
aumento della forza muscolare in modo sostanziale, con crescite riferite che vanno da un minimo 
del 25% (Carmeli et al., 2000; Hakkinen et al., 2001; Ferri et al., 2003; Grimby et al., 1992) ad un 
massimo del 100% (Ferketich AK., Kirby TE., Alway SE., 1998; Fiatarone et al., 1990; Frontera et al., 
1988; Lexell et al., 1995). È stato dimostrato (Lemmer JT., et al., 2000; Macaluso et al.200) che 
l’aumento della forza muscolare è più significativo in soggetti adulti rispetto a quelli anziani, 
mentre da altre indagini emerge che gli effetti dell’età sugli adattamenti di forza possono essere 






(Izquierdo et al., 2001) e/o dallo specifico gruppo muscolare preso in esame (Welle S., Bhatt K., 
Shah B., Thorton C., 2002). 
 
Effetti sulla potenza muscolare 
Un allenamento di resistenza con incremento progressivo del carico può indurre negli anziani un 
aumento sostanziale della potenza muscolare. La produzione di potenza equivale al prodotto della 
forza o coppia di torsione di una contrazione moltiplicata per la velocità. Passati studi (Skelton et 
al., 1995; Jozsi et al., 1999; Fiatarone et al., 1994) riferivano un maggiore incremento della forza 
massima rispetto alla potenza, adottando protocolli di allenamento basati sulla ripetizione di 
movimenti a velocità ridotta. Studi più recenti, comprendenti protocolli di allenamento ad alta 
velocità, rilevano che gli aumenti di potenza possono essere equiparabili (Earles et al., 2001; 
Izquierdo et al., 2001; Newton et al., 2002), oppure maggiori (Fielding et al., 2002), agli aumenti 
della massima produzione di forza/potenza.  
 
Effetti sulla qualità muscolare 
Un allenamento di resistenza, con incremento progressivo del carico, può indurre negli anziani un 
miglioramento della qualità muscolare. La qualità muscolare è calcolata sul rendimento della 
forza o della potenza per singola unità di volume o massa muscolare. Tale miglioramento 
sembrerebbe essere strettamente legato anche ad altri fattori, oltre che all’aumento di forza e 
potenza muscolare, come una minore attivazione dei gruppi muscolari antagonisti (Hakkinen et 
al., 2001) e di contro una maggiore attivazione di quelli agonisti; una riduzione della rigidità 
tendinea (Reeves et al., 2003 e 2004); una migliore attivazione delle unità motorie; un’ipertrofia 
selettiva delle fibre muscolari di tipo II (Charette et al., 1991; Hakkinen et al., 1998; Martel et al., 
2006). 
 
Effetti sulla resistenza muscolare 
Un allenamento di resistenza, con intensità da moderata ad alta, è in grado di produrre un 
miglioramento della resistenza muscolare. Gli aumenti della forza muscolare, della potenza 
muscolare e il miglioramento della qualità muscolare, integrati all’aumento della resistenza 
muscolare possono indurre a: 
 
a. Riduzione dell’attivazione dell’unità motoria preposta al completamento dell’attività sub-






b. Riduzione della coattivazione dei muscoli antagonisti (Going et al, 2003; Hakkinen et al., 
2001);  
c. Aumento della disponibilità di fosfati ad alta energia (ATP e Creatinfosfato) (Hunter et al., 
1995);  
d. Spostamento dell’espressione delle isoforme della catena pesante della miosina da IIb 
(IIx) a IIa (Sharman et al., 2001);  
e. Aumento della densità e della capacità ossidativa mitocondriale (Jubrias et al., 2001); 
f. Riduzione della percentuale volumetrica della miofibra disponibile necessaria per portare 
a termine le attività sub-massimali (Adams et al., 2001; Grimby et al., 1992; Vincent et al., 
2002).  
 
Effetti sull’equilibrio e sul rischio di cadute 
Un approccio multimodale costituito da attività fisica, esercizi di flessibilità, di resistenza e di 
equilibrio è in grado di ridurre il rischio di cadute (Cambpell et al., 1997 e 1999; Foldvari et al., 
2000). Alcuni studi (Gillespie et al., 2003; Spirduso et al.,2005) hanno esaminato il rapporto tra 
età, esercizio fisico ed equilibrio, prendendo in considerazione popolazioni a rischio di caduta, 
come donne affette da osteoporosi e anziani in condizione di fragilità. Dai risultati proposti 
(riduzione di circa il 30-50% del rischio di cadute) sembrerebbe svolgere un’azione molto 
importante l’attività fisica a bassa intensità come la camminata ma non l’applicazione dei soli 
esercizi di equilibrio. Tuttavia, gli esercizi di allenamento dell’equilibrio, quali il rafforzamento 
degli arti inferiori e la camminata su terreno accidentato, possono rivelarsi in grado di migliorare 
l’equilibrio in modo significativo e molti studi li consigliano come parte integrante di un 
programma di intervento per la prevenzione delle cadute (Gillespie et al., 2003; Booth et al., 
2004; Katsanos 2006; Patla et al., 1992). Gli anziani classificati come soggetti a più elevato rischio 
di cadute sembrano trarre beneficio da un programma di esercizi personalizzato e inserito in un 
più vasto intervento multifattoriale di prevenzione delle cadute (Tinetti et al., 1994; Day et al., 
Rose DJ. 2002). 
 
Effetti sul ROM articolare (Range of Motion, grado di escursione articolare)  
L’efficacia di un allenamento costituito da soli esercizi volti a migliorare la flessibilità su soggetti 
anziani non è stata sufficientemente studiata e verificata. Si evidenziano però miglioramenti 
nell’escursione articolare di spalle, caviglie e ginocchia attraverso l’esecuzione di esercizi mirati 
per queste articolazioni (Spirduso et al., 2005). Tuttavia occorre ancora stabilire la tipologia e la 






miglioramenti significativi nella flessibilità della regione lombare (aumento di circa il 25%) e 
nell’estensione della rachide (aumento di circa il 40%) dopo un programma di stretching statico di 
10 settimane e con una frequenza di tre volte a settimana (Rider RA., Daly J., 1991).  
 
Effetti sulla salute e il benessere psicologico 
Una regolare attività fisica, costituita da una variabilità di esercizi e da attività sia aerobica sia di 
resistenza, può produrre miglioramenti significativi del benessere psicologico complessivo 
(Blumenthal et al., 1999; Dunn et al., 2001; Folkins et al., 1981; Mather et al., 2002), tra cui: 
a. Riduzione del rischio di depressione; 
b. Riduzione dell’ansia; 
c. Aumento dell’autostima; 
d. Aumento del benessere psicologico; 
e. Aumento della vitalità; 
f. Miglioramento della socializzazione; 
g. Miglioramento dello stato d’animo; 
h. Miglioramento della qualità del sonno. 
L’invecchiamento spesso provoca in molti anziani, la perdita della percezione di controllo sulla 
propria vita cioè dell’autosufficienza, che sappiamo essere strettamente connessa alla salute e al 
benessere psicologico. Alcuni studiosi (McAuley et Katula, 1995 e 2000) hanno passato in 
rassegna la letteratura relativa al rapporto esistente tra attività fisica e auto-efficienza negli 
anziani, concludendo che gran parte degli studi ben controllati sull’esercizio fisico si traducono in 
significativi miglioramenti, sia della forma fisica sia dell’auto-efficienza stessa.  
 
Effetti sulla funzionalità cognitiva 
Studi sperimentali dimostrano che un allenamento costituito dall’abbinamento di attività 
aerobiche e di resistenza è in grado di migliorare il rendimento cognitivo di soggetti anziani affetti 
da patologie neurologiche, di indurre miglioramenti a breve termine sulla memoria, 
sull’attenzione e sul tempo di reazione e sull’attività di controllo esecutivo (Vogel T. et al., 2009). 
Altri studi, invece, associano la pratica di una regolare attività fisica a un minor rischio di demenza 






1. Il Canadian Study of Health and Aging, uno studio sulla salute e l’invecchiamento in cui 
viene dimostrato che l’attività fisica si accompagna a minor rischio di danno cognitivo e 
demenza (Laurin et al., 2001); 
2. Lo studio InCHIANTI (Invecchiare in Chianti) riferisce un rapporto tra mobilità fisica, in 
particolare la velocità della camminata e la capacità di camminare per 1 km, e sintomi di 
malattie neurologiche (Ferrucci et al., 2004); 
3. L’Oregon Brain Aging Study (OBAS), uno studio sull’invecchiamento cerebrale riferisce un 
rapporto tra velocità della camminata e sintomi iniziali di deterioramento cognitivo 
(Marquis et al., 2002); 
4. Lo studio sull’invecchiamento positivo dei ricercatori della MacArthur Research Network 
Community, riferisce rapporti tra declini del rendimento cognitivo e movimenti fisici di 
routine tra cui le proporzioni della forza di presa e della mobilità (Tabbarah et al., 2002). 
 
Non è ancora ben chiaro il meccanismo che pone in relazione l’attività fisica e il funzionamento 
cognitivo, tuttavia alcuni ricercatori (Lexell et al., 1995; Kramer et al., 2006) sostengono che 
l’allenamento comportamentale e aerobico è in grado di suscitare una risposta dell’organismo in 
termini di: 
a. Miglioramento della circolazione sanguigna; 
b. Aumento del volume cerebrale; 
c. Innalzamento del fattore neurotrofico di derivazione cerebrale (BDNF); 
d. Miglioramento dei sistemi dei neurotrasmettitori e della funzione IGF-1 (Insulin-like 
growth factor 1). 
 
Effetti sulla qualità della vita 
Sebbene l’attività fisica sembri positivamente associata con alcuni aspetti della qualità della vita, 
l’esatta natura di tale rapporto non è ancora ben compresa. In una rassegna della letteratura 
riguardante il rapporto tra attività fisica e qualità della vita senile, alcuni studiosi (Rejeski et 
Mihalko, 2001) concludono che, in base alla portata delle evidenze, l’attività fisica appare 
positivamente associata con molti ma non tutti gli aspetti della qualità della vita, sia nei riguardi 
del benessere fisico (forma fisica, salute e autosufficienza), sia del benessere psicologico 
(affettività, autostima, soddisfazione, funzione cognitiva). I ricercatori (McAuley et Katula, 1998) 
hanno coerentemente dimostrato che laddove l’attività fisica comporti un significativo aumento 
dell’auto-efficienza, aumentano anche le probabilità di riscontrare miglioramenti della qualità 






Attività Fisica Adattata 
 
L’acronimo A.P.A. (Adapted Physical Activity, A.F.A. in Italia) venne creato nel 1973 in Canada, 
anno in cui fu fondata la Federazione Internazionale “IFAPA” (International Federation of Adapted 
Physical Activity). Secondo i fondatori dell’IFAPA, l’A.F.A. si ” riferisce al movimento, all’attività 
fisica e agli sport nei quali viene data un’enfasi particolare agli interessi e alle capacità degli 
individui caratterizzati da condizioni fisiche svantaggiate, quali disabili, malati o anziani.” L’oggetto 
d’interesse specifico dei programmi e delle attività IFAPA è rappresentato dalle persone affette da 
malattie, menomazioni, disabilità o deficit funzionali tali da limitare la pratica di attività fisiche 
loro congeniali. L’A.F.A. è diffusa in molte regioni italiane, ma la Toscana è stata una delle prime 
ad aver introdotto i percorsi A.F.A. nel 2004 come risposta del Sistema Sanitario Regionale alle 
sindromi algiche da ipomobilità con una specifica Delibera della Giunta Regionale (DGR 595/05). 
Nelle successive delibere (DGR 1081/2005 e DGR 1082/2005) la Regione Toscana ha promosso i 
percorsi A.F.A. definendo alcuni elementi di gestione. 
La Regione Toscana include l’Attività Fisica Adattata (A.F.A.) in un programma di attività fisica 
adattata per specifiche condizioni di salute, rivolto a persone adulte e anziane, che presentano 
condizioni dolorose ricorrenti e/o riduzione delle capacità funzionali, dovute a malattie pregresse, 
siano esse psicologiche, fisiche o mentali.  Dal 2007 la Regione Toscana ha iniziato ad effettuare 
programmi A.F.A. “speciali”, denominati A.F.A.S. rivolti a persone con disabilità più complessa (es. 
Stroke). 
L’A.F.A. è costituita da programmi di esercizi svolti in gruppo, non sanitari e finalizzati alla 
modificazione dello stile di vita per la prevenzione secondaria e terziaria della disabilità. In 
particolare, l’A.F.A.: 
- Non è un’attività sanitaria, pertanto non rientra nei Livelli Essenziali di Assistenza sanitaria 
e non è a carico del Servizio Sanitario Regionale;  
- È un’attività per il cui accesso non è richiesta certificazione medica di alcun tipo; 
- Prevede il pagamento di una piccola quota di partecipazione da parte del cittadino (di 2 
euro per seduta nelle attività svolta in palestra e di 2.50 euro nelle attività svolte in 
piscina); 
- È un’attività motoria e ricreativa svolta per esclusivi fini igienici, ricreativi e di 






- È rivolta alla popolazione in condizioni di salute stabili per assenza di malattia acuta o con 
riduzione delle capacità funzionali da condizioni cliniche pregresse con esiti funzionali 
stabilizzati; 
- È svolta in gruppo, in luoghi deputati ad attività di socializzazione, fitness o in palestre e 
da personale adeguatamente formato; 
- È organizzata in due o tre sedute alla settimana della durata di un’ora. 
L’accesso ai programmi A.F.A. avviene su indicazione del Medico di Medicina Generale o di medici 
specialisti. Nell’esperienza dell’Azienda USL 5 i pazienti convergono ad un centro unico di 
coordinamento aziendale con Sede nel Dipartimento di Riabilitazione dell’Azienda USL 5, dotato di 
una segretaria organizzativa e un coordinatore dedicato. I programmi A.F.A. sono infatti promossi 
e coordinati dal Dipartimento di Riabilitazione che esplicita i criteri di inclusione/esclusione, le 
modalità di accesso, la tipologia di attività erogata ed effettuano un’attività di verifica di qualità e 
controllo degli esiti. L’erogazione dell’attività è assicurata da privati (associazione sportive, enti di 
promozione sportiva etc...) che utilizzano palestre o ambienti al di fuori delle strutture sanitarie, 
purché di adeguata superficie e conformi alla normativa vigente in materia di sicurezza.  
L’invio avviene con il supporto di un prestampato da consegnare alla persona contenente le 
informazioni fondamentali dell’A.F.A., in quanto l’attività è classificata come motoria e ricreativa 
svolta per “esclusivi fini igienici e ricreativi” per lo svolgimento della quale non è richiesta 
certificazione medica  (LR 35/03-Tutela sanitaria dello sport - Art 1 comma 4). 
I programmi AFA sono suddivisi in due categorie tenendo conto del grado di disabilità: 
1. Programmi per persone con “bassa disabilità” (AFA di tipo A): programmi di esercizi 
disegnati per “le sindromi croniche che non limitano le capacità motorie di base o della 
cura del sé” (sindromi algiche da ipomobilità e/o con rischio di fratture da fragilità ossea 
ed osteoporosi); 
2. Programmi per persone con “alta disabilità” (AFA di tipo B): programmi di esercizi 
disegnati per “le sindromi croniche stabilizzate con limitazione della capacità motoria e 
disabilità stabilizzata”.  
Sono esclusi dai programmi AFA i soggetti con instabilità clinica o con sintomatologia acuta o post 
acuta aggredibili con programmi di cura e riabilitazione per i quali la risposta è esclusivamente 
sanitaria. 






Attività Fisica Adattata in Valdera 
 
In Valdera i corsi A.F.A. sono partiti nel 2007, andando ad aumentare di anno in anno, sia per 
quanto riguarda il numero dei partecipanti sia i comuni aderenti. A tal proposito sono interessanti 
i risultati pervenuti da uno studio condotto dal Laboratorio Management e Sanità  della Scuola 
Superiore Sant’Anna, coadiuvato dai dirigenti e dal personale della Direzione Generale Diritti di 
Cittadinanza e Coesione Sociale e del Sistema Sanitario Toscano, che mostrano iI sistema di 
valutazione delle zone-distretto del sistema sanitario della Regione Toscana costituito da 33 
“indicatori bersaglio” fra i quali troviamo l’indicatore B23- Attività Fisica Adattata.  
L’indicatore B23 misura la diffusione dei programmi di Attività Fisica Adattata (AFA) promossi 
dalla Regione Toscana tramite la Delibera Regionale n.459 del 3 giugno 2009 nell’ambito della 
sanità di iniziativa e come strategia per il controllo delle malattie croniche (Barsanti, 2010). 
L’indicatore è costituito da due sottoindicatori, B23.1 e B23.2, che misurano rispettivamente la 
diffusione dei programmi a bassa ed alta disabilità. 
L’indicatore B23.1 misura la diffusione sul territorio regionale dei programmi di attività fisica per 
persone con “bassa disabilità”, diretti alle sindromi algiche da ipomobilità e/o con rischio di 
fratture da fragilità ossea ed osteoporosi (Delibera Regionale n.459/2009). Si calcola verificando il 
numero di corsi attivi alla data di rilevazione ogni 1000 persone residenti di età uguale o superiore 
a 65 anni, sulla base dei dati della popolazione residente di ciascuna zona-distretto disponibili al 
31 dicembre dell’anno preso di riferimento. 
L’indicatore B23.2, invece, misura la diffusione sul territorio regionale dei programmi di attività 
fisica per persone con “alta disabilità”, diretti alle sindromi croniche stabilizzate con limitazione 
della capacità motoria e disabilità stabilizzata (Delibera Regionale n. 459/2009). Si calcola 
verificando il numero dei corsi attivi alla data di rilevazione ogni 15000 persone residenti di età 
uguale o superiore a 65 anni, sulla base dei dati della popolazione residente di ciascuna zona-
distretto disponibili al 31 dicembre dell’anno preso di riferimento.  
Ogni SdS/zona-distretto, vede rappresentata sinteticamente la corrispondente performance nel 
proprio bersaglio, in cui vengono riportati i valori di sintesi degli indicatori selezionati. È possibile 
capire, in modo rapido, quali siano per l’anno di riferimento le performance positive della zona-
distretto, rappresentate dagli indicatori riportati nelle fasce di valutazione verdi, ed i risultati, 
invece, con performance scarse, riportati nelle fasce di valutazione arancione o rossa (Nuti, 






Satute/zona-distretto Val d’Era per gli anni 2010 e 2011, con particolare attenzione all’indicatore 
bersaglio B23 Attività Fisica Adattata (AFA). 
In Fig.9 possiamo vedere come l’indicatore bersaglio B23 della SdS/zona-distretto Val d’Era 
dell’anno 2010, sia nella fascia verde chiaro, indice di una performance buona. La Fig.10 presenta 
la situazione per l’anno successivo, mostrando l’indicatore B23 ancora nella fascia verde chiaro, 
ma più vicino alla fascia verde, perciò prossimo al centro del bersaglio; testimonianza che la 
SdS/zona-distretto Val d’Era ha migliorato il servizio e centrato in modo più efficace gli obiettivi. 
 
Figura 9. Il bersaglio della SdS Valdera. Anno 2010. 
 







In data 31/10/2012, i corsi A.F.A. attivi in Valdera sono stati in totale 51 (41 corsi a bassa disabilità 
e 10 corsi ad alta disabilità), effettuati da 12 diversi erogatori (di cui 5 no profit e 7 for profit) e 
svolti in 11 dei 15 comuni del territorio. Il numero totale dei partecipanti è stato uguale a 620. 
 
Dati AFA 31.10.2012 Zona Valdera 
N. erogatori 12 
di cui no profit 5 
di cui for profit 7 
N. punti erogazione 25 
N. Comuni della Zona 15 
N. Comuni in cui è attivata AFA 11 
Copertura Comuni 73,33% 
N.corsi a bassa disabilità 41 
N.Partecipanti* 520 
indicatore su AFA bassa disabilità 1,62995945 
N.corsi ad alta disabilità 10 
N. Partecipanti 100 
indicatore su AFA alta disabilità 5,96326628 
POP >65 aa al 31.12.10 25154 






Punti essenziali in una programmazione di Attività Fisica 
Adattata 
 
L’attività motoria in età senile, come del resto per tutte le fasce di età, deve sempre essere ricca 
di stimoli motivazionali, di interessi ed avere una valenza ludico-motoria, psico-sociale e creativo-
culturale. 
Ѐ indispensabile una programmazione adeguata ed attenta alla realtà del gruppo con il quale si 
lavora e che deve comprendere: 
1. Individuazione della situazione di partenza 
- Anamnesi (familiare, patologica); 
- Utilizzo di test iniziali di verifica delle capacità e dei limiti del soggetto. 
2. Individuazione degli obiettivi generali 
- Migliorare la qualità di vita; 
- Migliorare lo stile di vita; 
- Rendere l’anziano autonomo nella quotidianità permettendogli una continuativa 
possibilità di scelta; 
- Stimolare le capacità residue per cercare di migliorare il benessere psico-fisico e la 
capacità relazionale; 
- Migliorare in senso positivo le aspettative che i soggetti hanno rispetto al corso, 
puntando l’attenzione sulla percezione che essi mostrano prima e durante 
l’attività; 
- Potenziare la funzione di aggregazione sociale, migliorare la socializzazione per 
creare una rete sociale di supporto, qualora assente; 
- Migliorare la conoscenza del proprio corpo, delle proprie capacità e dei propri 
limiti. 
3. Individuazione degli obiettivi intermedi 
4. Individuazione degli obiettivi specifici 
- Apprendere nuovi schemi motori e consolidare quelli già acquisiti; 
- Migliorare le capacità coordinative e condizionali; 
- Migliorare la flessibilità articolare generale; 
- Migliorare la postura e la deambulazione; 
- Ridurre lo stato di dolore se presente; 






- Aumentare la massa e forza muscolare (per limitare le cadute); 
- Aumentare la resistenza allo sforzo; 
- Migliorare o recuperare l’autosufficienza e l’autonomia; 
- Migliorare le abilità cognitive; 
- Ridurre lo stress; 
- Indurre il rilassamento degli stati di coscienza. 
5. Scelta dei contenuti 
- Stimoli motori: indicati a voce o con l’esempio visivo; 
- Stimoli propriocettivi: legati sia ai cambiamenti del proprio corpo in relazione ai 
vari stimoli che l’istruttore dà, sia ai cambiamenti di tipo autoindotto ed auto 
percepito; 
- Stimoli sensoriali: legati agli oggetti utilizzati; 
- Stimoli spazio-temporali: legati all’ambiente; 
- Stimoli emotivi: legati a musica o ricordi. 
6. Scelta dei metodi  
Durante la realizzazione della proposta motoria l’istruttore diventa il punto di riferimento 
per i soggetti, quindi la comunicazione diventa di fondamentale importanza in quanto 
permette un rapporto di scambio di informazioni tra lui e il gruppo. 
L’istruttore diviene inoltre il riferimento visivo e pratico, essenziale per la ripetizione degli 
esercizi. Ѐ importante rispettare i tempi di esecuzione e i tempi di recupero (le pause), per 
programmare un’attività da seguire durante la durata del corso ed eventualmente da 
modificare. 
Esistono differenti metodi di insegnamento adatti a rendere la comunicazione, e quindi 
l’apprendimento, più efficace: 
- Induttivo (non direttivo) 
Nel quale è l’anziano (il destinatario dell’attività) il protagonista principale, 
impegnato nella ricerca di soluzioni motorie e tecniche relative ai problemi 
presentati; 
- Deduttivo (direttivo) 
Nel quale l’istruttore codifica l’attività e ricerca la precisione esecutiva attraverso 
la ripetizione sistematica; 
- Globale  
Punta sull’esecuzione del gesto o della sequenza di movimenti nella sua interezza, 







Scompone il movimento o la situazione, osservando e correggendo 
separatamente tutti i particolari. 
7. Scelta dei mezzi (esercizi, strumenti) 
- Esercizi a corpo libero; 
- Esercizi con attrezzi (palline, fitball, bastone, bande elastiche, funicella...) 
- Esercizi che mirino al miglioramento di: 
 Equilibrio; 
 Coordinazione; 






- Esercizi di rilassamento; 
- Esercizi di miglioramento spazio-temporale; 
- Esercizi di tipo dinamico aerobico a basso impatto; 
- Esercizi in gruppo (atti a favorire la socializzazione). 
8. Verifica 
Per valutare se ci siano stati progressi 
9. Valutazione 
L’AFA si svolge in gruppo (15-20 persone) ed è consigliabile perché: 
a. Aumenta le stimolazioni psico-sensoriali e il coordinamento motorio; 
b. Sollecita le capacità di apprendimento; 
c. Aumenta la socializzazione offrendo occasioni di rapporti sociali che proseguiranno anche 
fuori dalla palestra (nella maggior parte dei casi); 
d. Sollecita la fantasia e aumenta la dimensione ludica del movimento; 
e. Migliora i rapporti interpersonali; 







Scopo dello studio 
Nei corsi A.F.A. è possibile definire in maniera qualitativa eventuali miglioramenti della forma 
fisica dei soggetti, attraverso colloqui diretti con i partecipanti o semplicemente ascoltando le 
conquiste, soprattutto, nell’ambito dell’autonomia; di contro non prevedono alcun mezzo di 
rilevazione quantitativa dei possibili miglioramenti fisici, sociali e psicologici. Per questa ragione 
può risultare interessante utilizzare un metodo che permetta di rilevare informazioni in merito 
allo stato di salute e alla forma fisica iniziale (relative al momento di inizio dell’attività), e alla 
forma fisica finale (relative alla conclusione dell’attività) dei soggetti partecipanti ai corsi A.F.A. di 
tipo A in palestra.  
Lo scopo dello studio oggetto di questo elaborato è stato quello di valutare in modo quantitativo, 
attraverso l’utilizzo di una batteria di test (il Senior Fitness Test), i benefici indotti dall’attività fisica 
in persone adulte-anziane, partecipanti ai corsi A.F.A. di tipo A del territorio della Valdera, che 
hanno seguito un programma di attività fisica adattata della durata di otto mesi (da 
Novembre/Dicembre 2012 a Giugno 2013) e il loro stato di salute soggettivo tramite la 







Il campione di studio 
 
Hanno preso parte allo studio 62 individui (5M-57F) di età compresa tra i 60 e gli 85 anni (età 
media: 67.7 ± 7.3 anni), frequentanti i corsi A.F.A. di tipo A presso sei comuni del territorio della 
Valdera (Casciana Terme, Chianni, Lajatico, Palaia, Pontedera, Terricciola). I 62 soggetti avevano 
avuto accesso ai corsi A.F.A. di tipo A su invio del Medico Curante e dei Medici Specialisti per 
problematiche artrosiche (77%), da ipomobilità (11%) e da fragilità ossea (12%). 
I criteri di inclusione al momento del reclutamento per lo svolgimento della batteria di esercizi 
Senior Fitness Test prevedevano: 
- Età uguale o superiore a 60 anni; 
- Nessuna controindicazione clinica grave e limitante allo svolgimento di attività fisica 
adattata; 
- Autosufficienza; 
- Caratteristiche consone allo svolgimento di corsi di attività fisica adattata a “bassa 
disabilità” (AFA di tipo A); 
- Sedentarietà e/o non partecipazione costante e continuativa ad attività fisica nei sei mesi 
precedenti l’inizio del protocollo di attività fisica adattata; 
- Esclusione da tutti i programmi AFA soggetti con instabilità clinica nonché con 
sintomatologia acuta o post-acuta che richiedono un intervento sanitario. 
Al termine del reclutamento per lo svolgimento dei test, 12 soggetti sono stati esclusi dallo studio 








Materiali e metodi 
Per l’indagine iniziale è stato utilizzato il questionario SF-36, utile per stabilire lo stato di salute 
soggettivo, e una batteria di prove motorie, il Senior Fitness Test, per l’indagine delle capacità 
fisiche dei soggetti. Per l’indagine finale, invece, è stato somministrato di nuovo il Senior Fitness 
Test e sono stati comparati i risultati precedentemente ottenuti. 
Questionario iniziale SF-36 
L'SF-36 (Short-Form 36 items health Survey) è un questionario sullo stato di salute, caratterizzato 
dalla brevità (mediamente il soggetto impiega non più di 10 minuti per la sua compilazione) e 
dalla precisione (lo strumento è valido e riproducibile). E' stato sviluppato a partire dagli anni 80 
negli Stati Uniti d'America, come studio il cui scopo era di produrre una vasta gamma di 
misurazioni su diversi stati di salute, dai bambini, alla maggior età, lo Health Insurance Experiment 
(Brook et al., 1983; Ware et al., 1986) della Rand Corporation. Questo studio fu seguito dal 
Medical Outcome Study (MOS) approntato per allargare la prospettiva dello studio precedente a 
popolazioni con problematiche croniche di salute, inclusi gli anziani. Il questionario usato nel MOS 
considerava un insieme di circa 40 batterie di domande su concetti relativi alla salute, includendo 
il sonno, gli aspetti cognitivi, la vita quotidiana, ecc… Fra le varie versioni abbreviate del MOS (una 
prima versione fu sviluppata con 20 item) quella più conosciuta è la short-form di 36 item, 
denominata SF-36, che contiene 8 delle 40 dimensioni considerate nello studio allargato, 
articolate in 36 domande. Tutte le domande dell'SF-36, tranne una, si riferiscono ad un periodo di 
quattro settimane precedenti la compilazione del questionario. 
Le 36 domande si riferiscono concettualmente a 8 dominii di salute e una singola domanda sul 
cambiamento nello stato di salute (CS):  
1. PF o AF - attività fisica (10 domande); 
2. RP o RF - limitazioni di ruolo dovute alla salute fisica (4 domande); 
3. RE - limitazioni di ruolo dovute allo stato emotivo (3 domande); 
4. BP o DF - dolore fisico (2 domande); 
5. GH o SG - percezione dello stato di salute generale (5 domande);  
6. VT - vitalità (4 domande); 
7. SF o AS - attività sociali (2 domande);  






Le tre scale PF, RP, BP si connettono maggiormente alla componente fisica del soggetto, 
contribuendo a generare la scala riassuntiva di punteggio detta Physical Component Summary 
(PCS) (Ware et al., 1994).  Le tre scale MH, RE, SF, invece si correlano alla componente mentale, 
contribuendo a generare la scala riassuntiva di punteggio denominata Mental Component 
Summary (MCS). Infine, le scale VT, GH hanno correlazioni degne di nota con entrambe le 
componenti. 
Nell’ambito della scala Attività Fisica (AF) sono stati utilizzati quesiti per meglio rappresentare i 
livelli e la tipologia di limitazione, come il sollevare o portare le borse della spesa, salire le scale, 
piegarsi, inginocchiarsi, camminare per distanze brevi. Le limitazioni del Ruolo e Stato Fisico (RF) 
ed Emotivo (RE) sono misurate utilizzando quesiti che hanno lo scopo di rilevare le limitazioni nel 
tipo di lavoro svolto o in altre attività abituali, le difficoltà incontrate nell’esecuzione del lavoro o 
di altre attività e la riduzione del tempo dedicato a svolgerle. I quesiti distinguono limitazioni 
dovute sia alla salute fisica sia alla salute mentale. Per quanto riguarda il Dolore Fisico (DF) sono 
stati utilizzati quesiti per misurare l’intensità del dolore fisico o del disagio e il grado 
d’interferenza con le normali attività a causa del dolore. Il concetto di Salute in Generale (SG) è 
stato valutato utilizzando quesiti per riprodurre il punteggio sintetico del General Health Rating 
Index (GHRI) (Lyketsos C.G. et al., 1999) con un buon equilibrio tra quesiti su aspetti positivi della 
salute e quesiti negativi, evitando distorsioni indotte da quesiti a polarità omologa. I quattro 
quesiti sulla Vitalità (VT), con tipologia bipolare, hanno una storia consolidata in termini di validità 
empirica ed hanno generato in numerosi studi valutazioni molto precise. Con le Attività Sociali 
(AS) i quesiti vanno ad indagare elementi estesi, valutando sia la qualità sia la quantità delle 
attività svolte e l’eventuale dipendenza per le limitazioni dovute a problemi di salute. La Salute 
Mentale (SM) è indagata attraverso quesiti per ciascuna delle dimensioni principali di salute 
mentale (ansia, depressione, perdita di controllo comportamentale/emozionale e benessere 
psicologico). La somma semplice dei 5 quesiti in formato ridotto ha dimostrato alta correlazione 
(r=0.95) con i 38 quesiti estesi del Mental Health Index (MHI) (Cabe C.J et al., 1996). 
Inoltre è stato valutato il Cambiamento nello Stato di Salute (CS) riferito dai soggetti in risposta ad 
un quesito sulla salute in generale dove è stato chiesto di riferire il grado di cambiamento della 
loro salute in generale nell’arco di 6 mesi. Il quesito non è utilizzato per calcolare i punteggi delle 
otto scale a quesito multiplo e fornisce utili informazioni sui cambiamenti nello stato di salute nel 
corso dei 6 mesi che hanno preceduto la somministrazione del questionario. Il questionario sullo 
stato di salute SF-36 è stato costruito per raggiungere lo standard minimo di precisione necessario 
per il confronto dei gruppi rispetto alle otto aree considerate e fornisce un profilo dei punteggi 
utile alla comprensione sia delle differenze nella salute fisica e mentale sia l’impatto sulla salute 







Domande Scale Indici sintetici 





















3b. Attività di moderato impegno fisico 
3c. Sollevare o portare le borse della spesa 
3d. Salire qualche piano di scale 
3e. Salire un piano di scale 
3f. Piegarsi, inginocchiarsi o chinarsi 
3g. Camminare per un chilometro 
3h. Camminare per qualche centinaio di metri 
3i. Camminare per circa cento metri 
3l. Fare il bagno o vestirsi da soli 
  
4a. Ridurre il tempo   
Ruolo e Salute Fisica 
(RP o RF) 
4b. Rendere meno 
4c. Limitare alcuni tipi di lavoro  
4d. Avere difficoltà 
  
7. Intensità del dolore fisico Dolore Fisico 
(DF o BP) 8. Grado in cui il dolore limita il lavoro 
  
1. Livello salute  
 
Salute in Generale 
(SG o GH) 
11a. Più ammalato 
11b. Salute come gli altri 
11c. Salute in peggioramento 
11d. Godo di ottima salute  
   

















6. Grado limitazioni attività sociali per problemi di salute Attività Sociali 
(AS o SF) 10. Frequenza limitazioni attività sociali 
  
5a. Ridurre il tempo Ruolo e stato emotivo 
(RE) 5b. Rendere meno 
5c. Calo concentrazione 
  
9b. Molto agitato  
Salute Mentale 
(SM o MH) 
9c. Giù di morale 
9d. Calmo e sereno 
9f. Scoraggiato e triste 
9h. Felice 
Figura 12. Modello concettuale del questionario SF-36. 
 
Validità del questionario 
La validità delle 8 scale dell'SF-36 è stata largamente studiata in gruppi noti di pazienti. Gli studi di 
validazione hanno inoltre dimostrato che l'SF-36 ha capacità discriminanti nei confronti di 
popolazioni con problemi psichiatrici o fisici ed è incapace di distinguere tra gruppi di popolazioni 
con condizioni mediche severe, da gruppi di popolazioni moderatamente malate o sane. 






funzionamento sessuale, le difficoltà di salute, la capacità di socializzazione, l'autostima, 
l’autonomia nel mangiare, la capacità di comunicazione, e l’esistenza di sintomi specifici di una 
condizione morbosa. Rispetto ad altre misure pubblicate, però l’SF-36 ha ottenuto buoni risultati 
nella maggior parte dei test pubblicati fino ad oggi (Weinberger, Samsa, Hanlon, Schmader, Doyle, 
Cowper, Uttech, Cohen, Feussner, 1991; Braciere et al., 1992; Kantz, Harris, Levitsky, Ware e 
Davies, 1992; Krousel-Wood & Re, 1994; Krousel-Wood, McCune, Abdoh, e Re, 1994). Studi 
predittivi di validità hanno collegato l’SF-36 a misure di riepilogo per l'utilizzo dei servizi di 
assistenza sanitaria (Ware et al., 1994.), Il decorso clinico della depressione (Wells, Burnam, 
Rogers, Hays, & Camp, 1992; Beusterien, Steinwald, & Ware, 1996), la perdita di posti di lavoro 
entro un anno (Ware et al., 1994), 180 giorni di sopravvivenza (Rumsfeld, Mawhinney, McCarthy, 
Shroyer, Villa Nueva, O'Brien, Moritz, Henderson, Grover, Sethi, & Hammerstein, 1999) e la 
sopravvivenza a cinque anni (Ware et al., 1994). I risultati degli studi clinici di confronto tra i 
punteggi per i pazienti prima e dopo il trattamento hanno largamente sostenuto l’ipotesi circa la 
validità dell’SF-36 sulla base di studi psicometrici. Ad esempio, gli studi clinici hanno dimostrato 
che le tre delle scale (PF, RP, e BP) connesse maggiormente al fattore fisico, tendono ad essere più 
sensibili ai benefici delle protesi al ginocchio (Kantz et al. 1992), delle protesi d'anca (Kantz et al., 
1992;. Lansky, Butler, e Waller, 1992), e della chirurgia della valvola cardiaca (Phillips & Esile, 
1992). Al contrario, le tre scale (MH, RE, e SF) connesse maggiormente al fattore mentale, hanno 
dimostrato essere più sensibili nei confronti di pazienti prima e dopo il recupero dalla depressione 
(Ware et al., 1995.) e della variazione della gravità della depressione (Beusterien et al., 1996.), 
così come per il trattamento farmacologico e la terapia interpersonale per la depressione 
(Coulehan, Schulberg, blocco, Madonia, e Rodrigues, 1997). 
In Italia il questionario è stato tradotto ed adattato culturalmente a metà degli anni 90 nell'ambito 
del progetto IQOLA. Lo sviluppo del questionario italiano si è articolato in differenti tappe durante 
le quali il questionario è stato somministrato a più di 10.000 soggetti. Attualmente è disponibile 
un manuale di utilizzo, un’ampia bibliografia di riferimento ed una banca dati di riferimento con 
dati normativi su un campione di 2031 soggetti rappresentativi della popolazione italiana datata 
1995. 
Attualmente è in discussione e in studio una seconda versione del questionario, SF36-V2. 
Interpretazione dei risultati 
L’applicazione dell’SF-36 si sviluppa ponendo quesiti di varia natura, interpretando e valutando le 
risposte ottenute in modo da costruire delle scale numeriche che si sviluppano in diversi livelli che 






100. In Fig.13 è illustrato il significato dei punteggi attribuiti per misurare ciascuno degli otto 
dominii di salute. Nelle cinque scale (AF, RF, DF, AS ed RE) lo stato di salute è descritto come 
assenza di limitazioni o di disabilità ed il massimo punteggio possibile, pari a 100, viene raggiunto 
quando non viene osservata alcuna limitazione o disabilità. Le tre scale (SG, VT ed SM) sono 
invece “bipolari” e misurano una gamma molto più ampia di stati di salute, positivi e negativi. In 
esse il punteggio intermedio di 50 significa che i soggetti non riferiscono alcuna limitazione o 
disabilità. Un punteggio pari a 100 invece viene raggiunto soltanto quando i soggetti riferiscono di 
aver sperimentato condizioni di salute positive e valutano molto favorevolmente la loro salute 
(Ridolfi L. et al., 2000). Infine anche nei due indici sintetici PCS e MCS più è alto il punteggio 
ottenuto, migliore è il livello di salute percepita dal soggetto. 
 
 Significato del punteggio 
Dimensioni della 








Punteggio più basso Punteggio più alto 
Attività Fisica (AF) 10 21 Estremamente limitato 
nell’esercizio di tutte le attività 
fisiche, compreso fare il bagno o il 
vestirsi, a causa della salute 
Esercita tutti i tipi di attività 
comprese le più impegnative senza 
alcuna limitazione dovuta alla salute 
Ruolo e Salute 
Fisica (RF) 
 
4 5 Problemi con il lavoro o verso altre 
attività quotidiane a causa della 
salute fisica 
Nessun problema con il lavoro o con 
altre attività quotidiane a causa della 
salute fisica 
Dolore Fisico (DF) 2 11 Dolore molto forte ed 
estremamente limitante 
Nessun dolore né limitazione dovuta 
al dolore 
Salute in Generale 
(SG) 
 
5 21 Valuta la salute personale come 
ridotta e ritiene che peggiori 




4 21 Si sente sempre stanco e sfinito Si sente sempre brillante e pieno di 
energia 
Attività Sociali (AS) 
 
2 9 Gravi e frequenti interferenze con 
le normali attività sociali dovute a 
problemi fisici o emotivi 
Esercita le normali attività sociali 
senza alcuna interferenza dovuta a 
problemi fisici o emotivi 
Ruolo e Stato 
Emotivo (RE) 
 
3 4 Difficoltà con il lavoro o altre 
attività quotidiane a causa di 
problemi emotivi 
Nessuna difficoltà con il lavoro o 




5 26 Sensazioni di nervosismo e 
depressione per tutto il tempo 
Si sente in pace, felice e calmo per 
tutto il tempo 
Cambiamento 
nello 
Stato di Salute (CS) 
 
1 5 Ritiene che la salute in generale sia 
migliorata rispetto a 6 mesi prima 
Ritiene che la salute in generale sia 
peggiorata rispetto a 6 mesi prima 
 
 
Figura 13. Significato attribuito ai punteggi per la misura di ciascuno delle otto dimensioni di salute e del 







Il Senior Fitness Test 
Il Senior Fitness Test (SFT) è stato creato per valutare la forma fisica di soggetti adulti-anziani, 
dividendola per classi di età e livelli di abilità. Esistono altri tipi di batterie di test sviluppate per 
valutare la capacità fisiologica dei soggetti adulti-anziani, come ad esempio il Functional Fitness 
Assessment Battey (Ossnes et al., 1996), il Physical Performance Test (Reuben e Siu,1990), il Mc 
Arthur Physical Performance Scale (Seeman et al., 1994), lo Short Physical Performance Battery 
(Gurlanik et al., 1994, 2000) e l’Established Population for Epidemiologic Studies of the Eldeerly 
(Guralnik et al., 1994) ma il Senior Fitness Test ha diverse qualità uniche che lo distinguono dalle 
altre batterie contribuendo a renderlo popolare negli Stati Uniti e in molti altri paesi. 
L’SFT è completo di tutti gli esercizi volti a misurare le principali componenti di fitness connesse 
con la capacità funzionale autonoma del soggetto adulto-anziano, mentre le altre batterie di test 
si concentrano solo su aspetti specifici di idoneità. Per esempio, lo Short Physical Performance 
Battery (Gurlanik et al., 1994, 2000) comprende prove di rilevamento del funzionamento della 
parte inferiore del corpo (forza delle gambe, equilibrio, velocità del cammino), ma non contiene 
alcun test per il rilevamento del funzionamento della parte superiore del corpo o della flessibilità. 
L’SFT prevede l’utilizzo di scale di misurazione che evolvono in relazione all’aumento dell’età del 
soggetto, creando livelli di abilità differenti ed età correlati. Nelle altre batterie di test non viene 
data la stessa importanza al fatto che le abilità di un soggetto sono relative alla classe di età 
d’appartenenza, creando delle prove che risultano troppo facili per coloro che sono più giovani e 
troppo difficili, invece, per quelli più anziani. In diversi studi su larga scala usando lo Short Physical 
Performance Battery (Gurlanik et al., 1994, 2000), i punteggi hanno mostrato come alcuni test 
(Side-by-side Balance Test) siano risultati eccessivamente facili e altri (Tandem Balance and Five-
times Chair Stand Test) troppo difficili per buona parte dei partecipanti (Giuliani et al., 2008; 
Guralnik et al., 1994; Seeman et al., 1994). I test dell’SFT prevedono, invece, che i punteggi di 
confronto siano consoni alle abilità soggettive età correlate e quindi accessibili a tutti, evitando 
che le prove siano troppo facili o difficili, ma cercando di allargare i risultati per tutte le classi di 
abilità. Ad esempio nel 30-Second Chair Stand Test, il punteggio del test si basa sul numero di 
stand completi eseguiti in trenta secondi, piuttosto che sul tempo necessario per eseguire un 
numero prestabilito di stand come comunemente richiesto negli altri protocolli. In questo modo la 
registrazione del punteggio avviene anche se questo è uguale a zero o ad uno in casi estremi. 
L’SFT può essere utilizzato in più ambiti e da più specialisti, visto che gli esercizi richiedono 






somministrata in ambiente sanitario, in laboratori ma anche in spazi comunemente adibiti 
all’esecuzione di attività fisica (palestre, ambienti riservati ad attività), così come all’interno di 
case. Solamente un esercizio dell’SFT richiede esigenze di spazio più ampie (il 6-Minute Walk 
Test), ma all’interno della batteria esiste un esercizio alternativo (il 2-Minute Step-in-place Test) 
che può essere utilizzato in ambienti poco ampi svolgendo la medesima funzione. 
L’SFT è completo di tabelle in cui si trovano riportati i risultati, dal 5° al 95° percentile, per ogni 
test. In particolare, ogni tabella è suddivisa per classi quinquennali di età (età compresa tra 60-94 
anni) e per sesso (donne e uomini) rendendo così possibile confrontare i punteggi ottenuti con 
quelli di altri soggetti dello stesso sesso e aventi la stessa età. Le tabelle di riferimento in percentili 
sono state ottenute attraverso uno studio a livello nazionale che ha coinvolto più di 7.000 
americani anziani, provenienti da 267 luoghi, effettuati in 21 stati differenti degli Stati Uniti 
d’America. Le tabelle, inoltre, permettono di definire se il risultato ottenuto è sopra la norma, 
nella norma o sotto la norma, comparando età del soggetto, sesso e percentile di riferimento. 
Siamo di fronte ad un risultato nella norma (normal range) se questo si colloca tra il 25° e il 75° 
percentile; il risultato è sopra la norma (above range) se si colloca al di sopra del 75° percentile e 
sotto la norma (below range) se è al di sotto del 25° percentile. 
La tipologia dei test presi in esame in questa batteria, riflette l’esigenza di valutare l’individuo 
anziano, fisicamente autonomo, in relazione alla sua capacità funzionale nello svolgimento delle 
normali attività quotidiane. Nella batteria i test hanno lo scopo di registrare la forza muscolare, la 
funzione aerobica, la flessibilità, l’equilibrio, la destrezza e la composizione corporea dell’anziano.  
Il Senior Fitness Test è composto da: 
30-Second Chair Stand Test  
È utilizzato per misurare la forza negli arti inferiori, è fortemente correlato con la capacità di 
eseguire compiti di attività quotidiane come salire e scendere le scale, salire e scendere dalla 
macchina oppure uscire ed entrare dalla vasca da bagno. È la versione modificata del Chair Stand 
Test, in cui i soggetti invece di effettuare il massimo numero di stand in trenta secondi, devono 
compiere un numero prestabilito di stand (10 o 5) in un tempo definito. 
Attrezzature necessarie 
Cronometro e una sedia pieghevole con schienale dritto e con un’altezza della sella di circa 43-44 
cm. La sedia deve essere posta contro una parete per evitare lo scivolamento dell’attrezzo 







Invitare il soggetto a sedersi al centro della sedia, tenendo i piedi divaricati sul pavimento 
all’incirca come la larghezza delle spalle. Le braccia devono essere incrociate e tenute vicino al 
petto. Al segnale “via”, dalla posizione seduta, il soggetto deve alzarsi completamente per poi 
risedersi sul sedile della sedia. Questo movimento deve essere ripetuto per 30 secondi, 
registrando il numero totale di stand completi (il movimento che va dalla posizione seduta a 
quella eretta) nell’arco di tempo preso in considerazione. 
Punteggio 
È rappresentato dal numero totale di stand completati in 30 secondi. Se allo scadere dei 30 
secondi il soggetto ha quasi raggiunto la posizione eretta, si può considerare il movimento come 
completo e conteggiarlo nel punteggio. 
Somministrare un solo test di prova. 
Precauzioni 
Bloccare la sedia contro il muro, altrimenti farsi aiutare da qualcuno nel tenerla ferma durante 
l’esecuzione dell’esercizio. L’ideale sarebbe usare un tappeto sotto la sedia per evitare 
maggiormente l’eventuale slittamento di questa dalla posizione. 
Controllare che la sedia sia posta nella corretta posizione quando il soggetto sta per sedersi, 
soprattutto per le persone non vedenti o fisicamente e cognitivamente fragili. 
Controllare se sussistono particolari problemi di equilibrio; movimenti rapidi potrebbero 
aumentare l'instabilità dell’esecutore, specialmente per le persone con disabilità sensoriali (vista 
o problemi dell'orecchio interno). 
Questo test può essere controindicato per le persone con disturbi di dolore cronico e in persone 
di alta statura che presentano dolore al ginocchio o all’anca (una sedia alta circa 43-44 cm può 
causare un angolo superiore a 90 gradi tra i fianchi e le ginocchia, causando uno sforzo 
supplementare). Adattare il test per ridurre il dolore o migliorare l'angolo, o non utilizzare il test. 
Adattamenti speciali 
Se ci sono persone che durante l’esecuzione dell’esercizio non riescono ad eseguire il movimento 
con le braccia incrociate sul petto, si può consentire che si aiutino usando le mani per spingersi 
sulle gambe o sulla sedia, o usando un bastone, un deambulatore, o utilizzando un altezza 
differente della seduta della sedia. 






Registrare la prova anche se il punteggio registrato è zero per fini di confronto a standard 
normativi. 
Indicare anche il punteggio adattato in modo che le prestazioni personali possano essere valutate 
e confrontate nella prova successiva.  
Anche se il test consiste nel registrare il numero di stand in 30 secondi, il tempo può essere 
fermato qualora si osservi che il soggetto non è più in grado di svolgere la prova. 
Per i soggetti con deficit cognitivi, è consigliabile ripetere la dimostrazione dell’esercizio più volte 
prima di iniziare la prova. 
Interpretazione dei risultati 
Il 30-Second Chair Stand Test presenta una buona correlazione (r>0.70) con il test 1RM (1 
massima ripetizione) effettuato alla leg press (Rikli & Jones., 2001). Confrontando i risultati 
compresi tra il 25° e il 75° percentile (Normal Range) il valore a rischio, sia per la popolazione 
femminile sia per quella maschile, è quello inferiore a otto stand completi effettuati rispettando 
gli standard imposti dal protocollo di base. 
La tabella dei risultati compresi tra il 5° e il 95° percentile si trova in allegato. 
Validità del test 
Diversi studi dimostrano come l’alzarsi dalla sedia senza l’aiuto delle braccia (Chair Stand), 
rappresenti un buon indicatore per misurare la forza degli arti inferiori in soggetti anziani, visto 
l’alta correlazione con misure di laboratorio utilizzate per misurare la forza di estensione e 
flessione del ginocchio in una ripetizione massimale (1RM) utilizzando la leg press (Bohannon, 
2002; Csuza & McCarty, 1985; Jones, Rikli e Beam, 1999). Inoltre secondo altri studi, il test è 
efficace nel rilevare diminuzioni della forza dell’arto inferiore legate all’aumentare dell’età (Csuka 
& McCarty, 1985; Rikli & Jones, 1999a, 1999b; Wiacek & Hagner, 2008), nel discriminare i soggetti 
adulti-anziani con buona forma fisica, da quelli con un basso profilo attivo (Burger & Marincek, 
2001; Miotto, Chodzko-Zajko, Reich & supler, 1999; Rikli & Jones, 1999a, 1999b, 2000), e nel 
predire il rischio di caduta (Alexander, Schultz e Warwick, 1991; MacRae, Lacourse & Moldavon, 
1992; Tinetti, Speechley & Ginter, 1988). Il 30-Second Chair Stand Test, utilizzato in diverse 
sperimentazioni, è riuscito ad individuare gli effetti dell’esercizio fisico in soggetti anziani 
relativamente sani (Cavani, Mier, Musto, e Tummers, 2002; DiBrezzo, Shadden, Raybon, e Powers, 
2005; Dobek, White, & Gunter, 2007; Takeshima et al., 2007;. Yan, Wilber, Aguirre &Trejo, 2009), 
in gruppi di soggetti più fragili (Beck, Damkjaer & Beyer, 2008; Hruda, Hicks, & McCartney, 2003; 






cardiovascolari (Liu, Baiqing, e Shnider, 2010), osteoporosi (Pearson, Burkhart, Pifalo, Palaggo-
giocattolo, e Krohn, 2005), e fibromialgia (Jones, Rutledge, & Aquino, 2010); così come in pazienti 
sopravvissuti al tumore al seno e alla prostata (Damush, Perkins, & Miller, 2005) ed in pazienti a 
cui era stato diagnosticato un basso e medio grado di Alzheimer (Santana-Sosa, Barriopedro, 






























Figura 14. Esecuzione del 30-Second Chair 







Figura 15. Esecuzione del 30-Second 







30-Second Arm Curl Test  
È proposto per misurare la forza negli arti superiori. Un adeguato valore di forza nella muscolatura 
flessoria degli arti superiori si rivela necessario per l’esecuzione di numerose attività quotidiane 
come portare pesi, attività di giardinaggio, shopping (Osness et. Coll.,1996). 
Attrezzature necessarie 
Cronometro, una sedia pieghevole con schienale dritto e senza braccioli; un peso da 2.3 kg (5-
pound) per le donne e un peso da 3.6 kg (8-pound) per gli uomini. Causa conversione da pound a 
kg e approssimazione, per le donne verrà utilizzato un peso da 2 kg, mentre per gli uomini un peso 
da 4 kg. 
Descrizione 
Invitare il soggetto a sedersi sulla sedia con la schiena dritta e con i piedi appoggiati al pavimento, 
con il lato dominante del corpo vicino al bordo del sedile. Il peso deve essere tenuto con la mano 
dominante (braccio più forte), premuto a lato e perpendicolare al pavimento, con il palmo rivolto 
verso il corpo. Al segnale “via”, dalla posizione con braccio totalmente esteso, il soggetto deve 
flettere l’avambraccio ruotando gradualmente il palmo della mano, cercando di arrivare a toccarsi 
la spalla omolaterale. Dopo questo movimento il peso deve essere riportato verso il basso, 
estendendo il gomito e ruotando la mano per tornare alla posizione di partenza con braccio 
totalmente esteso. Durante l’esecuzione dell’esercizio l’arto non utilizzato deve rimanere 
appoggiato alla sedia, mentre il gomito del braccio implicato nell’esercizio deve essere premuto 
contro il corpo (contro il fianco). Questo movimento deve essere ripetuto per 30 secondi, 
registrando il numero totale di curl (il movimento che va dalla piena estensione alla totale 
flessione dell’avambraccio) nell’arco di tempo preso in considerazione. 
Punteggio 
È rappresentato dal numero totale di curl completati in 30 secondi. Se allo scadere dei 30 secondi 
il soggetto è oltre la metà della flessione completa dell’avambraccio, si può considerare il 
movimento come completo e conteggiarlo nel punteggio. 
Somministrare un solo test di prova. 
Precauzioni 
Assicurarsi che il soggetto non applichi un’eccessiva flessione del polso durante l'esecuzione del 
test. La flessione e la estensione devono coinvolgere il gomito, non il polso; quest’ultimo non si 






Chiedere se sussistono particolari dolori al livello del gomito, del polso o della mano. Adattare il 
test per ridurre il dolore o non usare il test. 
Adattamenti speciali 
Se ci sono persone che non riescono a tenere il peso stretto in mano a causa di particolari 
patologie, come l’artrite, è possibile utilizzare un “peso a polsiera”, con chiusura a velcro. 
Se il peso utilizzato risulta troppo pesante per il soggetto, tale da non riuscire a compiere neppure 
una ripetizione nel modo corretto, è possibile utilizzare un peso più leggero. 
Se ci sono persone con difficoltà a ruotare il polso durante l’estensione dell’avambraccio, è 
possibile mantenere il palmo della mano rivolto verso il corpo durante l’esecuzione di ogni curl. 
Consentire di eseguire il test in piedi se dalla posizione eretta risulta più facile. 
Riportare, al momento dell’inizio del test, l’adattamento usato all’interno delle note. 
Registrare la prova anche se il punteggio registrato è zero per fini di confronto a standard 
normativi. 
Anche se il test consiste nel registrare il numero di curl in 30 secondi, il tempo può essere fermato 
qualora si osservi che il soggetto non è più in grado di svolgere la prova. 
Per i soggetti con deficit cognitivi, è consigliabile ripetere la dimostrazione dell’esercizio più volte 
prima di iniziare la prova. 
Interpretazione dei risultati 
Il 30-Second Arm Curl presenta una buona correlazione (r>0.77) con una batteria di test di tipo 
“complessivo” utilizzata per valutare la forza della parte superiore del corpo e composta dagli 
esercizi di arm curl, chest press e seated row strenght (Rikli e Jones., 2001). 
La tabella dei risultati compresi tra il 5° e il 95° percentile si trova in allegato. 
Validità del test 
Il 30-Second Arm curl Test è stato associato positivamente (r=0.82) all’attività della Cybex machine 
arm curl (Osness et al., 1996) e con misure di laboratorio utilizzate per misurare la forza dell’arto 
superiore attraverso una ripetizione massimale (1RM) composta dagli esercizi di arm curl, chest 
press seated row strenght (James, 1999; Rikli & Jones, 1999a). Le correlazioni (r=0.84 per gli 
uomini e 0.79 per le donne) tra Il 30-Second Arm curl Test della SFT e gli esercizi di arm curl, chest 
press seated row strenght sono di particolare importanza, poiché forniscono supporto per la 






secondo altri studi, il test è efficace nel rilevare diminuzioni della forza dell’arto superiore legate 
all’aumentare dell’età (Rikli & Jones, 1999a, 1999b; Wiacek & Hagner, 2008) e, nel discriminare i 
soggetti adulti-anziani con buona forma fisica, da quelli con un basso profilo attivo (Miotto et al, 
1999.; Rikli 8: Iones, 1999a, 1999b, 2000). Il 30-Second Arm Curl Test, utilizzato in diverse 
sperimentazioni, è riuscito ad individuare gli effetti dell’esercizio fisico in soggetti anziani 
relativamente sani (Cavani et al, 2002.; DiBrezzo et al, 2005;. Dobek et al, 2007; Takeshima et al, 
2007; Yan et al, 2009), in gruppi di soggetti affetti da condizioni speciali, tra cui pazienti 
sopravvissuti al cancro (Damush et al., 2005), pazienti affetti da malattie cardiovascolari (Liu et al., 
2010), donne con osteoporosi (Pearson et al., 2005) e pazienti a cui era stato diagnosticato un 































Figura 16. Esecuzione del 30-Second Arm 





Figura 17. Esecuzione del 30-Second Arm 






2-Minute Step Test  
Questo test ha la funzione di valutare la resistenza aerobica ed è eseguito come alternativa al 6 
minute walk test per le persone che utilizzano dispositivi ortopedici, così come nel caso di persone 
che hanno difficoltà di bilanciamento o se l’attività viene svolta in spazi poco ampi. 
Attrezzature necessarie 
Cronometro, metro a nastro o un pezzo di corda lungo 76 cm, nastro adesivo e un tally counter 
(contatore) per registrare il numero degli step. 
Preparazione 
Per effettuare il test con la massima accuratezza di punteggio possibile, è consigliabile proporre il 
test il giorno prima (o la sessione di lavoro precedente la prova), eseguendo gli step sul posto. Il 
giorno della prova, prima di iniziare deve essere determinata l’altezza minima di ogni step, 
corrispondente al punto che si trova a metà fra la rotula del ginocchio e la cresta iliaca (margine 
superiore dell’osso iliaco). Questo punto può essere determinato usando il metro a nastro o una 
corda, semplicemente misurando in stazione eretta la distanza fra la rotula e la cresta iliaca. Il 
punto che si trova a metà strada tra queste due strutture ossee dovrà essere contrassegnato sulla 
coscia con un po’ di nastro adesivo. 
Monitoraggio dell’altezza di ogni step 
È possibile controllare l'altezza corretta del ginocchio (altezza di ogni step) spostando i 
partecipanti alla parete, ad una porta, o accanto allo schienale di una sedia e trasferendo il nastro 
adesivo sulla postazione scelta, alla stessa altezza contrassegnata precedentemente sulla coscia.  
Descrizione 
Al segnale “via”, il soggetto deve iniziare a marciare sul posto (non correndo), in modo più veloce 
possibile. La prova ha durata di 2 minuti e gli step che non raggiungono l’altezza stabilita, non 
devono essere conteggiati. Qualora l’altezza degli step non venga mantenuta, si può chiedere al 
soggetto di rallentare la propria velocità o si può decidere di fermare il test e di riprenderlo poco 
dopo concludendo con il tempo rimasto. 
Punteggio 
È rappresentato dal numero totale di step considerati completi (che hanno raggiunto l’altezza 
predefinita) in 2 minuti. 







Se ci sono persone con problemi di equilibrio è consigliabile far eseguire il test vicino ad un muro, 
ad una porta o tra due sedie per avere un supporto qualora venga perso l’equilibrio. 
Monitorare l’esercizio evitando l’insorgenza di segni di sforzo eccessivo o iperaffaticamento. 
A fine della prova, chiedere al soggetto di camminare lentamente per alcuni minuti con lo scopo 
di abbassare la temperatura corporea e la frequenza cardiaca in modo graduale. 
Adattamenti speciali 
Se ci sono persone con gravi instabilità di equilibrio o ipovedenti, è possibile fare eseguire 
l’esercizio tra due sedie o usando come appoggio un tavolo. 
Se ci sono persone non in grado di sollevare le ginocchia all'altezza corretta o sono in grado di 
eseguire soltanto uno step corretto, si può consentire loro di completare la prova al meglio delle 
loro capacità. 
Se ci sono persone che trovano grande difficoltà nel marciare sul posto, è possibile fare eseguire 
la prova marciando in movimento. 
Riportare, al momento dell’inizio del test, l’adattamento usato all’interno delle note. 
Indicare anche il punteggio adattato in modo che le prestazioni personali possano essere valutate 
e confrontate nella prova successiva.  
Anche se il test consiste nel registrare il numero di step in 2 minuti, il tempo può essere fermato 
qualora si osservi che il soggetto non è più in grado di svolgere la prova. 
Interpretazione dei risultati 
La tabella dei risultati compresi tra il 5° e il 95° percentile si trova in allegato. 
 
Validità dei test 
Studi recenti dimostrano che i test del cammino (walking tests) a varie distanze (mezzo miglio, 
400 metri, 1 miglio), rappresentano buoni indicatori per determinare la resistenza aerobica di 
soggetti adulti e di anziani in salute (Bravo et al, 1994; Fenstermaker, Plowman, & Looney, 1992; 
Kline et al, 1987; Pettee Gabriel et al, 2010;. Simonsick et al, 2006; Warren, Dotson, Nieman, & 
Ma- Butterworth, 1993). Più specificamente, la validità del 6-Minute Walk Test è supportata da 
uno studio, in cui hanno preso parte soggetti adulti-anziani, che mostra un’alta correlazione 
(r=0.82 per gli uomini e 0,71 per le donne) tra i punteggi ottenuti con questo test e le prestazioni 






determinare il massimo consumo di ossigeno) (Rikli & Jones, 1998). Come per gli altri test della 
SFT, il 6-Minute Walk Test è riuscito ad individuare gli effetti dell’esercizio fisico in soggetti anziani 
relativamente sani (Cavani et al, 2002; DiBrezzo et al, 2005; Dobek et al. 2007; Takeshima et al., 
2007), in gruppi di soggetti affetti da condizioni speciali, tra cui pazienti affetti da malattie 
cardiovascolari (Wilk et al., 2005), persone con diabete (Lambri, Van Laethem, Van Acker, & 
Calder, 2008), donne con fibromialgia (Jones et al., 2010), e pazienti con protesi d'anca totale 
(Hernandez & Franke, 2005; Wang, Gilbey, & Ackland, 2002). Inoltre, per altri studi, il test si è 
rivelato efficace nel discriminare i soggetti adulti-anziani con buona forma fisica, da quelli con un 
basso profilo attivo (Miotto et al., 1999; Peterson, Crowley, Sullivan, & Morey, 2004; Rikli & Jones, 
1998, 1999a, 1999b, 2000). La validità, invece, del 2-Minute Step Test è stata stimata attraverso il 
confronto con altri test impiegati per misurare la resistenza aerobica. In uno studio (Dugas, 1996), 
in cui sono stati coinvolti 24 soggetti anziani (uomini e donne con un’età media di 69.6 anni), è 
stata trovata una correlazione (r=0.73) tra i punteggi ottenuti con il 2-Minute Step Test e quelli del 
Rockport 1-Mile Walk Test (test sub-massimale, effettuato su un tapis roulant durante la 
percorrenza di 1 miglio e utilizzato per determinare il massimo consumo di ossigeno). In un altro 
studio (Johnston, 1999), che ha coinvolto 25 soggetti anziani (uomini e donne con un’età media di 
70,8 anni), una simile correlazione (r=0.74) è stata riconosciuta tra i punteggi ottenuti con il 2-
Minute Step Test e quelli raggiunti con una performance su treadmill (la prestazione consisteva 
nel registrare il tempo necessario per raggiungere l'85% della frequenza cardiaca massima, 
utilizzando il protocollo del The Balke Test) (American College of Sports Medicine, 2010). Inoltre 
secondo altri studi, il 2-Minute Step Test è efficace nel rilevare diminuzioni della prestazione fisica 
all’aumentare dell’età (Miotto et al., 1999; Rikli & Jones, 1999a, 1999b; Wiacek & Hagner, 2008); 
è stato utilizzato per misurare gli effetti dell'intervento dell’esercizio fisico in varie comunità (Yan 
et al., 2009), in soggetti residenti in case di cura (Beck et al., 2008), in pazienti sopravvissuti al 
cancro (Damush et al., 2005), in pazienti con coronaropatia (Liu et al. 2010), in pazienti amputati e 
con protesi (Burger & Marincek, 2001). Infine, è interessante notare come le informazioni raccolte 
sullo sforzo percepito (RPE) durante il 2-Minute Step Test siano sufficientemente paragonabili a 
quelle raccolte, dagli stessi partecipanti, durante il 6-Minute Walk Test. Tutto ciò suggerisce che le 
due prove di resistenza aerobica siano simili rispetto l’intensità esercitata (dati non pubblicati dal 
the Center for Successful Aging at Califomia State University, Fullerton). Su una scala RPE che va 
da 6 a 20 (Borg, 1998), la media RPE riferita durante il 2-Minute Step Test è stata di 13.9, mentre 
quella durante il 6-Minute Walk Test di 13.6. Questi punteggi RPE rappresentano un livello di 






































Figura 19. Esecuzione del 2-Minute Step Test 







Chair Sit-and-Reach Test  
Questo test è utilizzato per il rilevamento della flessibilità del tratto lombare e della muscolatura 
ischio-crurale. È la versione modificata del Sit-and-Reach Test, dove i soggetti invece che sedersi 
su una sedia, effettuano l’esercizio seduti sul pavimento. 
Attrezzature necessarie 
Un righello lungo 46 cm o un metro da muratore, una sedia pieghevole con schienale dritto e con 
un’altezza della sella di circa 43-44 cm. La sedia deve essere posta contro una parete per evitare 
lo scivolamento dell’attrezzo durante l’esecuzione dell’esercizio. 
Descrizione 
Invitare il soggetto a sedersi al centro della sedia, spostandosi un po’ in avanti sul bordo anteriore 
del sedile, tenendo la parte superiore della coscia e i glutei attaccati alla sella. Un piede deve 
rimanere poggiato sul pavimento mentre l'altra gamba deve essere estesa in avanti con il 
ginocchio dritto, il tallone sul pavimento, e la caviglia piegata a 90 gradi. Con una mano sopra 
l'altra e con la punta delle dita medie pari, chiedere al soggetto di inclinarsi in avanti verso le dita 
del piede dell’arto esteso inspirando, e di tornare lentamente alla posizione di partenza 
espirando. Tenere la schiena dritta e la testa alta. Evitare di rimbalzare o di effettuare movimenti 
rapidi, e mai allungare fino al punto di dolore. Tenere il ginocchio dritto, e mantenere la posizione 
di massimo allungamento per 2 secondi. I partecipanti dovrebbero provare il test con entrambi gli 
arti per vedere con quale dei due conseguono il risultato migliore. Scelta la gamba, il soggetto 
avrà diritto ad un altro paio di prove per riscaldamento prima dell’inizio del test. 
Punteggio 
Dopo due prove di riscaldamento con la gamba scelta, ripetere il movimento di massimo 
allungamento per due volte, scegliendo il risultato migliore. 
Misurare la distanza tra la punta delle dita della mano e le dita del piede della gamba estesa. Se 
con la mano il soggetto riesce a toccare le dita del piede, allora il punteggio è zero. Se non ci 
riesce, il punteggio sarà negativo e dovrà essere indicato con il segno (-). Se con la mano il 
soggetto riesce ad oltrepassare le dita del piede, il punteggio sarà positivo e dovrà essere indicato 








Bloccare la sedia contro il muro, altrimenti farsi aiutare da qualcuno nel tenerla ferma durante 
l’esecuzione dell’esercizio. Sarebbe ideale usare un tappeto sotto la sedia per evitare 
maggiormente l’eventuale slittamento di questa dalla posizione. 
Ricordare di espirare durante l’allungamento in avanti e di non rimbalzare. 
Ricordare che durante l’esercizio è normale percepire un leggere fastidio, ma che è consono 
sospendere il movimento qualora il soggetto provasse dolore. 
Questo test può essere controindicato per le persone affette da osteoporosi grave, o per quelle 
che recentemente sono state sottoposte ad intervento di artroprotesi al ginocchio o all’anca. 
Il test è controindicato nei soggetti portatori di grave cifosi. 
Durante la prova l’esaminatore, per mantenere la gamba del soggetto in estensione, può poggiare 
la propria mano sul ginocchio mentre viene effettuato l’allungamento. 
Adattamenti speciali 
Se ci sono persone che non riescono ad estendere completamente il ginocchio, è conveniente 
annotare sulla scheda di valutazione la flessione approssimativa, utilizzando un goniometro se 
disponibile. Il goniometro, se utilizzato, deve essere posizionato sul lato esterno della gamba 
estesa con l'asse di centro nel punto centrale dell'articolazione del ginocchio, con un braccio del 
goniometro posto in linea con il femore e un braccio in linea con il centro dell’arto inferiore. 
Per i soggetti ipovedenti, è consigliabile eseguire l’esercizio aiutandoli con piccoli tocchi sulla 
spalla per indirizzarli verso la giusta direzione. 
Questo test può essere eseguito anche con l’utilizzo di una sedia a rotelle (con le ruote bloccate).  
Interpretazione dei risultati 
Il Chair Sit and Reach Test mostra una buona correlazione (r > 0.75) con la capacità di elongazione 
della muscolatura ischio-crurale misurata tramite goniometro antropometrico in una popolazione 
anziana di ambo i sessi (Jones e Coll., 1997). 
La tabella dei risultati compresi tra il 5° e il 95° percentile si trova in allegato. 
Validità del test 
Studi passati indicano che il Sit-and-Reach Test abbia una validità correlata relativa (r che va da 
0.61 a 0.89) ai test utilizzati per stabilire la flessibilità dei muscoli ischio - crurali (Jackson & Baker, 






particolare, la validità di criterio tra il Chair Sit-and-Reach Test, utilizzato nella SFT, e il Sit-and-
Reach Test è stata definita di 0.76 per gli uomini e 0.81 per le donne (Jones, Rikli, Max, e Noffal, 
1998) sulla base di confronti con goniometri per misurare la flessibilità dei muscoli ischio - crurali 
(American Academy of Orthopaedic Surgeons, 1966). Il Sit-and-Reach modificato in Chair Sit-and-
Reach Test ha mostrato come i risultati siano migliori anche per quelle persone anziane che 
manifestavano difficoltà, nel raggiungere il massimo allungamento durante la posizione seduta sul 
pavimento (Jones et al., 1998). Inoltre secondo altri studi, il test è efficace nel rilevare diminuzioni 
della prestazione fisica all’aumentare dell’età (Rikli & Jones, 1999a, 1999b; Wiacek & Hagner, 
2008) e i livelli di abilità fisiche (Miotto et al, 1999;. Rikli & Jones, 2000). Il Chair Sit-and-Reach 
Test, utilizzato in diverse sperimentazioni, è riuscito ad individuare gli effetti dell’esercizio fisico in 
soggetti anziani relativamente sani (Cavani et al., 2002; DiBrezzo et al., 2005; Yamauchi et al., 
2005; Yan et al., 2009), in soggetti malati di Alzheimer (Santana - Sosa et al., 2008) e in donne con 
osteoporosi (Pearson et al., 2005). A differenza degli altri test presenti nella batteria SFT, il Chair 
Sit-and-Reach Test non ha indicato miglioramenti, riconducibili all’esercizio fisico, in pazienti 
































Figura 20. Esecuzione del Chair Sit-and-
Reach Test con la gamba sinistra. 
 
 
Figura 21. Esecuzione del Chair Sit-and-






Back Scratch Test  
È utilizzato per valutare la flessibilità dell’articolazione scapolo-omerale. Una buona mobilità del 
cingolo scapolare si rivela fondamentale per la riuscita di attività quotidiane, quali la self care, il 
vestirsi e lo svestirsi autonomamente. È una versione modificata dell’Apley Test, impiegato per 
valutare la mobilità del ginocchio. 
Attrezzature necessarie 
Righello da 46 cm o un metro da sarta. 
Descrizione 
Questo test viene effettuato in posizione eretta.   
Invitare il soggetto ad appoggiare una mano dietro la schiena sopra la spalla omolaterale, 
cercando di raggiungere il più possibile il centro del dorso, con il palmo rivolto verso il corpo e con 
le dita dirette verso il basso. Mettere l'altro braccio dietro la schiena, con il palmo rivolto verso 
l'esterno e le dita verso l'alto cercando di toccare o di sovrapporre le dita medie di entrambe le 
mani. Verificare la giusta posizione delle mani e senza spostare il soggetto, allineare le dita medie 
nel miglior modo possibile. I partecipanti dovrebbero provare il test con entrambi gli arti per 
vedere con quale dei due conseguono il risultato migliore. Scelto il braccio, il soggetto avrà diritto 
ad un altro paio di prove per riscaldamento prima dell’inizio del test.  
Punteggio 
Dopo due prove di riscaldamento con il braccio scelto, ripetere il movimento di massimo 
allungamento per due volte, scegliendo il risultato migliore. 
Misurare la distanza tra le dita medie delle mani. Se il soggetto riesce a congiungere le dita, allora 
il punteggio è zero. Se non ci riesce, il punteggio sarà negativo e dovrà essere indicato con il segno 
(-). Se riesce ad oltrepassare le dita medie, il punteggio sarà positivo e dovrà essere indicato con il 
segno (+). 
Precauzioni 
Ricordare che durante l’esercizio è normale percepire un leggere fastidio, ma che è consono 
sospendere il movimento qualora si sentisse dolore. 
Ricordare di continuare a respirare durante tutta la prova, evitando quindi di trattenere il respiro. 








Questo test è controindicato per le persone con problemi o lesioni al collo o alla spalla (ad 
esempio spalla “congelata”, lesioni alla cuffia dei rotatori). 
Interpretazione dei risultati 
La tabella dei risultati compresi tra il 5° e il 95° percentile si trova in allegato. 
Validità del test 
Anche se non esiste alcun criterio di correlazione, l’Apley Test è considerato dagli esperti del 
settore un importante indicatore per determinare il ROM (Range Of Motion) articolare (Gross et 
al., 1996; Starkey & Ryan, 1996; Woodward & Best, 2000). Versioni simili di questa prova sono 
incluse in altre batterie di test, come ad esempio nel Fitnessgram (Welk & Meredith, 2008) e nel 
Brockport Physical Fitness Test (Winnick & Short, 1999), ma nessuno studio, descrive la validità di 

















Figura 22. Esecuzione del Back Scratch Test 






Figura 23. Esecuzione del Back Scratch Test 






8-Foot Up and Go Test  
Questo test ha la funzione di valutare l’agilità e l’equilibrio dinamico del soggetto anziano. Una 
buona capacità di equilibrio si rivela importante per ridurre il rischio di cadute. È una versione 
modificata del 3-Meter Timed Up and Go Test, in cui i soggetti invece di percorrere 2.40 metri (8 
feet), devono percorrere 3 metri (9.8 feet). 
Attrezzature necessarie 
Cronometro, una sedia pieghevole con schienale dritto e con una altezza della sella di circa 43-44 
cm, nastro adesivo e un cono di plastica. 
Preparazione 
Porre la sedia contro il muro e il cono di plastica al davanti di questa a circa 2.40 m (8 feet) di 
distanza. 
Descrizione 
Invitare il soggetto a sedersi al centro della sedia, con i piedi a terra e le braccia incrociate sul 
petto. Un piede dovrebbe essere leggermente più avanti dell’altro per facilitare l’inizio del 
movimento. Al segnale “via”, il soggetto deve alzarsi dalla sedia, camminare più velocemente 
possibile, girare intorno al cono di plastica e tornare a sedersi sulla sedia. Assicurarsi di avviare il 
cronometro solo al segnale di inizio della prova e di fermarlo, nel momento esatto in cui il 
soggetto si è seduto di nuovo sulla sedia. 
Punteggio 
Dopo la dimostrazione, il soggetto può provare il test una sola volta.  Successivamente la prova 
verrà eseguita due volte, prendendo il risultato migliore (la prova che si è conclusa più 
velocemente). 
Precauzioni 
Se ci sono particolari difficoltà, si può assistere i soggetti durante l’esercizio, aiutandoli ad alzarsi 
dalla sedia e a girare intorno al cono di plastica. 
Se ci sono persone particolarmente in sovrappeso o obese, assicurarsi che la sella della sedia sia 








Se necessario, è possibile usare un bastone o un deambulatore. 
Per i soggetti ipovedenti, è consigliabile usare un cono con colori vivaci o con dimensioni più 
grandi; fornire spunti verbali e, se necessario, guidare fisicamente i partecipanti. 
Per i soggetti con deficit cognitivo, è consigliabile marcare il percorso con segnali o frecce (ad 
esempio utilizzo nastro adesivo colorato). 
Questo test è controindicato per le persone che non sono in grado, anche con l’utilizzo di un 
bastone o di un deambulatore, di compiere da sole il percorso. 
Interpretazione dei risultati 
La tabella dei risultati compresi tra il 5° e il 95° percentile si trova in allegato. 
Validità del test 
Sebbene il 3-Meter Timed Up and Go Test non venga più considerato come gold standard per la 
validazione di test per l’equilibrio, la correlazione con la Berg Balance Scale è molto alta (r=0.81), 
con il Gait Speed Test è uguale a 0.61, mentre con il Barthel Index of ADLs è di 0.78. La Berg 
Balance Scale è una scala (BBS) per la valutazione dell’equilibrio del paziente anziano; è una scala 
ordinale che va da 0 a 56, costituita da 13 item con un punteggio da 0 a 4 dove 0 è la minima 
performance e 4 è la massima performance riguardo l’item richiesto. Il Gait Speed Test misura il 
tempo necessario per compiere una distanza prestabilita, mentre il Barthel Index of ADLs è una 
scala ordinale, costituita da 10 item con un punteggio da 0 a 10, utilizzata per misurare le 
prestazioni di un soggetto nelle attività della vita quotidiana (ADL, activities of daily living).  
Studi condotti, in particolare sull’8-Foot Up and Go Test, indicano che il test è un ottimo 
discriminatore di variazioni delle prestazioni attraverso gruppi di età e che può rilevare differenze 
di punteggio tra adulti-anziani attivi e inattivi (Rikli & Jones 2001; Miotto et al., 1999). 8-Foot Up 
and Go Test, utilizzato in diverse sperimentazioni, è riuscito ad individuare gli effetti dell’esercizio 
fisico in diverse popolazioni (Beck et al., 2008; Cavani et al., 2002; DiBrezzo et al., 2005; Liu et al., 
2010; Pearson et al., 2005; Santana-Sosa et al., 2008; Yan et al., 2009) e recentemente è stato 
definito che il test è un’importante indicatore per scoprire quali siano i soggetti più a rischio di 
cadute: un risultato superiore a 8.5 secondi aumenta la probabilità di cadute future (Rose, Jones, 

































Height and weight  
Determina il BMI, o Indice di Massa Corporea (IMC), un indice biometrico che viene espresso 
come rapporto tra il peso e l’altezza del soggetto ed è utilizzato come indicatore del “peso 
ideale”. Esistono evidenze non solo a sostegno del fatto che l’esecuzione delle normali attività 
quotidiane sia diminuita con un BMI eccessivamente alto o eccessivamente basso, ma anche che 
valori non consoni di BMI siano una concausa di disabilità negli ultimi anni di vita del soggetto 
anziano (Galanos et., al 1994). È importante ricordare che nell’anziano un basso valore di BMI è 
associato ad un alto rischio di mortalità soprattutto per quei soggetti che abbiano perso più del 
10% del loro peso corporeo dopo i 50 anni di età (Losonczy et al., 1995). 
Attrezzature necessarie 
Metro a nastro o da muratore e una bilancia. 
Descrizione 
Invitare il soggetto a porsi con le spalle al muro facendo togliere le scarpe. Misurare l’altezza, 
ponendo il metro tra la parete e la testa del soggetto. Prendere nota dell’altezza adottando gli 
opportuni aggiustamenti. In generale, sottrarre da 1 a 3 cm se non sono state tolte le scarpe. 
Invitare il soggetto a salire sulla bilancia, facendo togliere i vestiti più pesanti (ad esempio 
giubbotti, cinture di metallo), se possibile anche le scarpe. Prendere nota del peso adottando gli 
opportuni aggiustamenti. In generale, sottrarre 500 g se si è saliti sulla bilancia con scarpe da 
ginnastica abbastanza leggere; togliere 1 kg per le scarpe ritenute più pesanti. 
Punteggio 
Annotare peso e altezza del soggetto e determinare il BMI con la seguente formula: 
BMI=Kg/m² 
Interpretazione dei risultati 
BMI  < 18.5 → Sottopeso 
BMI  18.5 - 24.9 → Normopeso 
BMI  25 - 29.9 → Sovrappeso 
BMI  30 - 34.9 → Obesità moderata 
BMI  35 - 39.9 → Obesità severa 





















Figura 26. Esecuzione dell’Height and 
Weight. Rilevazione dell’altezza. 
 
 
Figura 27. Esecuzione dell’Height and 






Protocollo di esercizi 
 
Ogni esercizio della batteria Senior Fitness Test è stato somministrato nei primi mesi di inizio delle 
attività (Novembre/Dicembre 2012) e riproposto a fine dei corsi (Giugno 2013), con stesse 
modalità, medesimo ambiente e identica attrezzatura. 
Per rendere più efficiente l’applicazione dei test e ridurre al minimo l’effetto della fatica dei 
partecipanti, è stato utilizzato un circuito costituito da sette diverse stazioni, proposte nel 
seguente ordine: 
1. 30-Second Chair Stand Test 
2. 30-Second Arm Curl Test 
3. 2-Minute Step Test 
4. Height and Weight 
5. Chair Sit-and-Reach Test 
6. Back Scratch Test 
7. 8-Foot up-and-go Test 
L’unico test a non essere stato sottoposto ad inizio e fine dei corsi, ma solamente all’inizio, è 
l’Height and Weight. 
Il 2-Minute Step Test è stato utilizzato in alternativa al 6-Minute Walk Test, per stimare la funzione 
aerobica, causa spazio insufficiente. 
Di seguito viene riportata la lista completa degli strumenti utilizzati per l’applicazione dei test: 
- Sedia pieghevole con schienale dritto e con un’altezza della sella di circa 43-44 cm; 
- Cono di plastica; 
- Cronometro; 
- Bilancia; 
- Metro da sarta; 
- Metro da muratore; 
- Computer (in alternativa si possono utilizzare dei fogli di carta e una penna); 
- Peso da 2 Kg; 
- Peso da 4 Kg; 




















Figura 28. Attrezzatura utilizzata per 









L’allenamento è durato complessivamente otto mesi (Novembre/Dicembre 2012-Giugno 2013), 
con una frequenza di due sedute a settimana. Ogni sessione di allenamento era della durata di 
un’ora circa, suddivisa in tre fasi. La parte iniziale (15-20 minuti), dedicata al riscaldamento, 
durante la quale erano previsti esercizi di mobilizzazione dei principali gruppi muscolari e 
articolazioni. La fase centrale (20-25 minuti), composta da esercizi aerobici a basso impatto ed 
esercizi utili per aumentare la tonificazione dei distretti muscolari, migliorare le capacità 
coordinative e quelle condizionali. L’ultima fase (10-15 minuti), dedicata al defaticamento, con la 
funzione di ricondurre l’organismo vicino ai valori basali e quindi, favorire un recupero più efficace 
e rapido. 
L’attività è stata svolta all’interno di strutture adeguate con o senza l’utilizzo di materiale 
aggiuntivo (bande elastiche, palline di gomma piuma, pesi da 1 kg, bastoni) seguendo i protocolli 








Un modello di lezione per soggetti partecipanti ai corsi A.F.A.  
di tipo A in palestra 
Una lezione AFA ha la durata di 60 minuti ed una frequenza di 2/3 volte a settimana. 
Ogni seduta può essere strutturata a discrezione dell’istruttore, così come i materiali utilizzati, ma 
gli esercizi devono essere sempre consoni alle capacità del gruppo con cui si deve lavorare, 
devono attingere e seguire quelli presenti in ogni protocollo, specifico per la specifica patologia o 
problematica, che la Regione Toscana ha redatto. 
È preferibile suddividere ogni seduta in 3 fasi: 
1. Riscaldamento 
ll riscaldamento consiste nello svolgere attività che siano in grado di preparare l’organismo 
a determinati esercizi e carichi di lavoro. Può avere una durata media di 15-20 minuti e si 
compone di esercizi a bassa e progressiva intensità, finalizzati all’aumento della frequenza 
cardiaca, della frequenza respiratoria e della temperatura corporea e di esercizi per la 
mobilità attiva e passiva. È necessario evitare tutti quegli esercizi capaci di provocare un 
esaurimento precoce e che, necessariamente, devono essere proposti durante la parte 
centrale o finale dell’allenamento.  
Si può utilizzare un circuito così strutturato: 
a. Camminare per alcuni minuti; 
b. Circonduzione delle braccia; 
c. Circonduzione delle spalle con braccia lungo i fianchi (varianti: braccia abdotte a 
90° sul piano trasversale, braccia abdotte a 90° sul piano frontale); 
d. Anteposizione e retroposizione delle spalle con braccia lungo i fianchi (varianti: 
braccia abdotte a 90° sul piano trasversale, braccia abdotte a 90° sul piano 
frontale); 
e. Elevazione e depressione delle spalle con braccia lungo i fianchi (varianti: braccia 
abdotte a 90° sul piano trasversale, braccia abdotte a 90° sul piano frontale); 
f. Flessione della gamba in avanti eseguita in modo alternato (far eseguire l’esercizio 
ogni tre passi se si cammina); 
g. Flessione della gamba indietro eseguita in modo alternato (far eseguire l’esercizio 
ogni tre passi se si cammina); 






i. Spinte delle braccia in alto; 
j. Spinte delle braccia in fuori; 
k. Spinte delle braccia in basso; 
l. Slanci della gamba in avanti eseguita in modo alternato (far eseguire l’esercizio 
ogni tre passi se si cammina); 
m. Slanci della gamba indietro eseguita in modo alternato (far eseguire l’esercizio 
ogni tre passi se si cammina); 
n. Slanci della gamba in fuori eseguita in modo alternato (far eseguire l’esercizio ogni 
tre passi se si cammina); 
o. Slanci delle braccia in avanti; 
p. Slanci delle braccia in alto; 
q. Slanci delle braccia in fuori; 
r. Slanci delle braccia in basso. 
N.B.: Se le capacità del gruppo lo permettono, far eseguire questa batteria di esercizi 
contemporaneamente al cammino; altrimenti in stazione eretta statica. La successione 
degli esercizi può variare così come la loro esecuzione, ma è comunque importante 
alternare esercizi per gli arti inferiori ad esercizi per gli arti superiori, perché potrebbe 
risultare doppiamente faticoso eseguire per 5 minuti consecutivi esercizi solo per le braccia 
o solo per le gambe; inoltre l’alternanza tra gli esercizi può aiutare a rendere meno 
monotona la lezione. Per ogni esercizio far eseguire una serie di 8-10 ripetizioni. 
2. Fase centrale 
In questa fase si trovano esercizi aerobici a basso impatto ed esercizi utili per aumentare la 
tonificazione dei distretti muscolari, migliorare le capacità coordinative e quelle 
condizionali. È consigliabile utilizzare la sedia come supporto e appoggio per gli esercizi 
svolti in piedi e successivamente grazie ad essa, far svolgere esercizi dalla posizione seduta. 
Può avere una durata media di 20/25 minuti.  
 Esercizi per allenare/migliorare le capacità coordinative 
Capacità di ritmizzazione  
È la capacità che rende organizzabili gli impegni muscolari di contrazione-decontrazione 
secondo un ordine cronologico ed un particolare adattamento ritmico. 
a. Marcia sul posto; 
b. Marcia sul posto con ginocchia alte; 
c. Marcia sul posto con “calciata dietro”; 






e. Marcia sul posto con gambe leggermente divaricate e ginocchia alte; 
f. Marcia sul posto con gambe leggermente divaricate “calciata dietro”; 
g. Spostamenti laterali con varie ampiezze di passo 
 
N.B.: Questi esercizi oltre a migliorare la capacità di ritmizzazione vanno ad agire anche 
sulla componente aerobica se ripetuti per un tempo sufficiente (1/2 minuti ad esercizio). 
Capacità di equilibrio 
È la capacità che mi permette di mantenere il corpo in equilibrio o di recuperare la 
posizione desiderata dopo spostamenti. Si definisce equilibrio statico quando i 
movimenti sono lenti e regolati essenzialmente dall’analizzatore cinestetico e tattile. 
L’equilibrio dinamico invece si identifica in rapidi e ampi spostamenti con accelerazioni 
angolari sottoposti alla prevalente regolazione delle informazioni vestibolari. 
a. In piedi sollevarsi sugli avampiedi (sulle punte) con gli arti inferiori tesi. Tenere la 
posizione per qualche secondo con le braccia abdotte a 90° sul piano trasversale, 
avendo sempre la sedia vicino (posizione di sicurezza); 
b. In piedi sollevarsi sull’avampiede destro (sulla punta) con la gamba destra tesa. 
Tenere la posizione per qualche secondo con le braccia abdotte a 90° sul piano 
trasversale, avendo sempre la sedia vicino (posizione di sicurezza); 
c. In piedi sollevarsi sull’avampiede sinistro (sulla punta) con la gamba sinistra tesa. 
Tenere la posizione per qualche secondo con le braccia abdotte a 90° sul piano 
trasversale, avendo sempre la sedia vicino (posizione di sicurezza); 
d. In piedi sollevare il piede destro da terra con gamba sinistra tesa. Tenere la 
posizione per qualche secondo con le braccia abdotte a 90° sul piano trasversale, 
avendo sempre la sedia vicino (posizione di sicurezza); 
e. In piedi sollevare il piede sinistro da terra con gamba destra tesa. Tenere la 
posizione per qualche secondo con le braccia abdotte a 90° sul piano trasversale, 
avendo sempre la sedia vicino (posizione di sicurezza); 
f. Camminare sulle punte; 
g. Camminare in posizione tandem; 
h. Camminare in posizione semi-tandem; 








Capacità di coordinazione segmentaria 
È la capacità di coordinare fra loro i movimenti dei segmenti del corpo stesso, in 
riferimento al movimento globale del corpo, per raggiungere un determinato obiettivo 
d’azione. 
a. Dalla posizione eretta o da seduti svolgere esercizi di abbinamento delle spinte 
delle braccia su vari piani simmetrici prestabiliti; 
b. Dalla posizione eretta o da seduti svolgere esercizi di abbinamento delle spinte 
delle braccia su vari piani asimmetrici prestabiliti; 
c. Dalla posizione eretta o da seduti svolgere esercizi di abbinamento degli slanci 
delle braccia su vari piani simmetrici prestabiliti; 
d. Dalla posizione eretta o da seduti svolgere esercizi di abbinamento degli slanci 
delle braccia su vari piani asimmetrici prestabiliti. 
N.B.: La batteria degli esercizi può subire variazioni di ordine. Se si decide, ad esempio, di 
non effettuare tutti gli esercizi, è possibile sceglierne alcuni e aumentarne le serie. 
Utilizzando inoltre vari strumenti (palline, bastone) è possibile migliorare la capacità di 
controllo motorio e quella di coordinazione oculo-manuale. 
 Esercizi di tonificazione 
Gli esercizi di tonificazione permettono di rafforzare i muscoli di tutto il corpo, in modo 
da consentire l’esecuzione delle attività fisiche quotidiane, ricreative e lavorative. Gli 
esercizi di allenamento della forza sia in piedi sia da seduto, sia in fase statica sia 
dinamica, sono effettuati tutti a carico naturale. Esistono varianti da applicare con 
l’utilizzo di piccoli attrezzi (pesi da 0.5Kg/1Kg, bande elastiche) ma è fondamentale 
privilegiare esercizi che si esplicano in semplici sollevamenti di segmenti corporei a 
velocità lenta e moderata. Le serie variano da 1 a 3 a seconda del distretto interessato e 
prevedono ciascuna 8-10 ripetizioni. Tutti i distretti muscolari sono interessati, ma 
l’allenamento degli arti inferiori è privilegiato. 
Tonificazione arti inferiori 
a. In piedi, mani appoggiate alla sedia, sollevarsi sugli avampiedi in modo alternato 
(camminare in modo alternato sulle punte); 
b. In piedi, mani appoggiate alla sedia, sollevarsi sugli avampiedi in modo sincrono 
(camminare in modo simultaneo sulle punte); 
c. In piedi, di lato alla sedia (con la sedia posta a sinistra del soggetto), flettere la 






d. In piedi, di lato alla sedia (con la sedia posta a sinistra del soggetto), flettere la 
gamba destra in avanti; 
e. In piedi, di lato alla sedia (con la sedia posta a sinistra del soggetto), abbinamento 
delle flessioni della gamba destra in avanti e in fuori; 
f. In piedi, di lato alla sedia (con la sedia posta a destra del soggetto), flettere la 
gamba sinistra in fuori; 
g. In piedi, di lato alla sedia (con la sedia posta a destra del soggetto), flettere la 
gamba sinistra in avanti; 
h. In piedi, di lato alla sedia (con la sedia posta a destra del soggetto), abbinamento 
delle flessioni della gamba sinistra in avanti e in fuori; 
i. In piedi, di lato alla sedia (con la sedia posta a sinistra del soggetto), slanci della 
gamba destra in avanti; 
j. In piedi, di lato alla sedia (con la sedia posta a sinistra del soggetto), slanci della 
gamba destra in fuori; 
k. In piedi, di lato alla sedia (con la sedia posta a sinistra del soggetto), slanci della 
gamba destra indietro; 
l. In piedi, di lato alla sedia (con la sedia posta a destra del soggetto), slanci della 
gamba sinistra in avanti; 
m. In piedi, di lato alla sedia (con la sedia posta a destra del soggetto), slanci della 
gamba sinistra in fuori; 
n. In piedi, di lato alla sedia (con la sedia posta a destra del soggetto), slanci della 
gamba sinistra in dietro; 
o. Da seduto abdurre alternativamente le gambe. 
Tonificazione arti superiori 
a. In piedi, di fronte al muro, arti superiori tesi avanti e mani appoggiate alla parete, 
piegare gli arti superiori avvicinando le spalle alla parete e ritorno. 
Tonificazione cintura addominale 
a. Da seduto, portare il ginocchio destro al petto; 
b. Da seduto, portare il ginocchio sinistro al petto; 
c. Da seduto, portare entrambe le ginocchia al petto; 
d. Da seduto, spingere con la mano destra il ginocchio omolaterale verso il basso; 
e. Da seduto, spingere con la mano destra il ginocchio omolaterale verso il basso; 






N.B.: La batteria degli esercizi può subire variazioni di ordine. Se si decide, ad esempio, di 
non effettuare tutti gli esercizi, sceglierne alcuni e aumentarne le serie. Inoltre tutti gli 
esercizi sono a carico naturale; l’utilizzo di strumenti implicherà un cambio nella loro 
esecuzione o per lo meno una loro modificazione. Soprattutto per quanto riguarda il 
potenziamento degli arti superiori è possibile utilizzare bande elastiche, bastoni o pesi. 
 Esercizi per la mobilità articolare 
È preferibile mobilizzare i distretti muscolari sotto elencati (tronco spalle colonna 
vertebrale collo) nella fase centrale. Altri distretti sono d’interesse nel rilassamento. 
Mobilizzazione tronco 
a. Da seduto, arti inferiori divaricati, flettere il busto verso destra cercando di 
afferrare la caviglia destra; 
b. Da seduto, arti inferiori divaricati, flettere il busto verso sinistra cercando di 
afferrare la caviglia sinistra. 
Mobilizzazione spalle 
Gli esercizi a. b. c. sono da effettuare se non eseguiti durante la fase di riscaldamento. 
Gli altri da eseguire con l’utilizzo di un bastone, strumento necessario per rendere più 
funzionale il movimento. Le serie variano da 2 a 3 e prevedono ciascuna 5-10 ripetizioni. 
a. Da seduto, circonduzione delle spalle con braccia lungo i fianchi, (varianti: braccia 
abdotte a 90° sul piano trasversale, braccia abdotte a 90° sul piano frontale); 
b. Da seduto, anteposizione e retroposizione delle spalle con braccia lungo i fianchi 
(varianti: braccia abdotte a 90° sul piano trasversale, braccia abdotte a 90° sul 
piano frontale); 
c. Da seduto, elevazione e depressione delle spalle con braccia lungo i fianchi 
(varianti: braccia abdotte a 90° sul piano trasversale, braccia abdotte a 90° sul 
piano frontale); 
d. Da seduto, con un bastone, spinte indietro con braccia a “candeliere”; 
e. Da seduto, con un bastone, piegamenti delle braccia portando il bastone a livello 
dello sterno o a livello degli occhi; 
f. Da seduto, con un bastone, piegamenti delle braccia portando il bastone dietro la 
nuca o sopra di essa; 








Mobilizzazione colonna vertebrale 
Se non è possibile fare eseguire gli esercizi dalla posizione quadrupedica, utilizzare la 
sedia come sostegno. Le serie variano da 2 a 3 e prevedono ciascuna 5-8 ripetizioni 
a. Posizione quadrupedica, (“dorso del gatto”) inspirare in lordosi ed espirare in 
cifosi; 
b. In piedi, gambe divaricate, anteroversione e retroversione del bacino; 
c. In piedi, rotazione del bacino in senso orario; 
d. In piedi, gambe divaricate, rotazione del bacino in senso anti-orario. 
Mobilizzazione collo 
Se l’ordine delle altre mobilizzazioni può subire variazioni in ogni seduta, è preferibile far 
eseguire le mobilizzazioni del collo per ultime. In questo modo l’introduzione della 
successiva fase di rilassamento potrebbe risultare più piacevole. Le serie variano da 1 a 2 
e prevedono ciascuna 8-10 ripetizioni. 
a. Da seduto, retrazione del collo (tirare indietro il mento); 
b. Da seduto, flesso-estensione del collo; 
c. Da seduto, rotazione incompleta della testa (“mezza luna”) prima a destra e poi a 
sinistra; 
d. Da seduto, inclinazione della testa prima a destra e poi a sinistra. 
 
3. Defaticamento/Rilassamento 
Si effettuano esercizi di stretching e allungamento, seduti o in piedi, esercizi propriocettivi e 
di presa di coscienza del proprio corpo, che a volte determinano un vero e proprio 
rilassamento. Questa fase può avere una durata media di 10/15 minuti e termina con un 
esercizio di scarico della colonna vertebrale che si compie con alcuni secondi di sospensione 
alla spalliera.  
a. Da seduto, allungare la colonna vertebrale mantenendo le spalle basse e la 
posizione per almeno 8-10 secondi; 
b. Da seduto, allungare la colonna vertebrale mantenendo le spalle basse, le braccia 
distese sopra la testa e la posizione per almeno 8-10 secondi; 
c. Da seduto, allungare la gamba destra poggiando il tallone a terra, tirare su la 






sussistono particolari problemi alla schiena, cercare di scendere con le mani prima 
verso il ginocchio e poi verso il piede; 
d. Da seduto, allungare la gamba sinistra poggiando il tallone a terra, tirare su la 
punta del piede (flessione dorsale) e mantenere per 8-10 secondi. Se non 
sussistono particolari problemi alla schiena, cercare di scendere con le mani prima 
verso il ginocchio e poi verso il piede; 
e. Da seduto, gamba destra tesa, ruotare la punta del piede prima in un senso poi 
nell’altro; 
f. Da seduto, gamba sinistra tesa, ruotare la punta del piede prima in un senso poi 
nell’altro; 
g. Da seduto, flettere ed estendere la gamba destra; 
h. Da seduto, flettere ed estendere la gamba sinistra; 
i. Da seduto mobilizzare in senso laterale e longitudinale il ginocchio destro; 
j. Da seduto mobilizzare in senso laterale e longitudinale il ginocchio sinistro; 
k. Da seduto, braccio destro teso, ruotare il braccio prima in un senso poi nell’altro; 
l. Da seduto, braccio sinistro teso, ruotare il braccio prima in un senso poi nell’altro; 
m. Da seduto, braccio destro flesso, ruotare il polso prima in un senso poi nell’altro; 
n. Da seduto, braccio sinistro flesso, ruotare il polso prima in un senso poi nell’altro; 
o. Da seduto, aprire e chiudere la mano destra; 
p. Da seduto, “fare la pinza” tra primo e secondo dito, primo e terzo dito, primo e 
quarto dito, primo e quinto dito, della mano destra; 
q. Da seduto, aprire e chiudere la mano sinistra; 
r. Da seduto, “fare la pinza” tra primo e secondo dito, primo e terzo dito, primo e 
quarto dito, primo e quinto dito, della mano sinistra; 
s. Da seduto, flettere la gamba destra al petto e spingere, mantenere la posizione 
per 8-10 secondi; 
t. Da seduto, flettere la gamba sinistra al petto e spingere, mantenere la posizione 
per 8-10 secondi; 
u. In piedi, dietro la sedia, flettere la gamba destra avanti con il piede posato al suolo 
ed estendere la gamba sinistra dietro con il tallone poggiato a terra. Mantenere la 
posizione per 8-10 secondi; 
v. In piedi, dietro la sedia, flettere la gamba sinistra avanti con il piede posato al 
suolo ed estendere la gamba destra dietro con il tallone poggiato a terra. 






w. Alla spalliera, sospensione frontale bassa (con piedi a terra), con gambe piegate, 
prima divaricate e poi riunite. 
Raccomandazioni generali 
Sono da evitare i salti e gli esercizi ad alto impatto, le contrazioni isometriche, le flessioni del 
tronco in piedi a ginocchia estese, l’estensione e la rotazione completa della zona cervicale. 
Da tenere sotto controllo le posizioni assunte, sia in stazione eretta sia da seduti. Importante 
lasciare ampio spazio alla fantasia e al gioco, evitare di proporre attività aventi aspetti competitivi 
ed emulativi.  
Infine, evitare di eseguire correzioni dirette e soggettive, ma favorire correzioni indirette rivolte 
alla totalità del gruppo, per non ledere l’autostima o favorire fenomeni ansiosi nel soggetto in 
questione. 
 
Per i portatori di protesi al ginocchio: 
1. Evitare la posizione quadrupedica; 
2. Favorire le mobilizzazioni della rotula, per evitare l’instaurarsi di aderenze post-
chirurgiche; 
3. Favorire il recupero del maggior grado possibile di flesso - estensione. 
 
Per i portatori di protesi all’anca: 
1. Evitare i salti per non incorrere in un’usura precoce della protesi; 
2. Favorire il potenziamento dei muscoli abduttori (m. piccolo gluteo e m. medio gluteo 
contribuiscono al corretto posizionamento della testa del femore all’interno 
dell’acetabolo dell’anca) per la stabilizzazione dell’articolazione; 







Risultati e discussione 
Analisi e discussione risultati del questionario SF-36 
 
L’elaborazione dei punteggi SF-36, secondo le regole codificate dalla letteratura internazionale, 
consente di ridurre tutte le questioni a 8 dimensioni fondamentali, con il notevole vantaggio che i 
punteggi in tal modo vengono anche standardizzati in scale numeriche da un minimo di 0 (salute 
pessima) a 100 (salute ottimale), scale che consentono valutazioni statistiche quantitative. 
I punteggi globali delle 8 dimensioni della qualità della vita sono stati calcolati come indicato dagli 
autori del questionario (Ware J.E. Jr and Sherbourne C.D., 1992; Apolone G., Mosconi P., Ware J.E. 
Jr., 1997) e le operazioni sono state effettuate con il programma in linguaggio ACCESS, messo a 
punto dal Dottor. Antonio Amoruso e dalla Dott.ssa Ornella Bettinardi (Ospedale San Giacomo, 
Ponte dell'Olio, Piacenza). 
In Fig.29 sono illustrati i risultati delle risposte al questionario SF-36, mostrati nelle 8 scale di 
salute e nelle 2 scale riassuntive precedentemente descritte (vedere Fig.12), appartenenti ai 62 




































0.001 95.00 100.00 51.00 52.00 50.00 87.00 100.00 68.00 47.67 49.26 
0.002 65.00 100.00 100.00 62.00 50.00 87.00 100.00 76.00 48.98 52.33 
0.003 55.00 0.00 0.00 5.00 20.00 62.50 0.00 8.00 30.02 23.69 
0.004 100.00 75.00 62.00 82.00 55.00 62.50 66.66 56.00 54.76 38.93 
0.005 90.00 100.00 62.00 52.00 65.00 87.50 100.00 76.00 47.46 53.16 
0.006 70.00 75.00 52.00 60.00 25.00 87.50 100.00 48.00 43.67 44.37 
0.007 50.00 75.00 41.00 67.00 65.00 87.50 100.00 64.00 37.94 55.60 
0.008 75.00 100.00 74.00 52.00 80.00 87.50 100.00 88.00 45.03 59.10 
0.009 95.00 50.00 62.00 70.00 85.00 100.00 100.00 80.00 45.16 59.18 
0.010 65.00 75.00 22.00 45.00 30.00 37.50 66.66 68.00 36.57 41.80 
0.011 65.00 50.00 41.00 30.00 30.00 87.50 100.00 64.00 33.06 51.35 
0.012 70.00 100.00 74.00 45.00 80.00 87.50 100.00 72.00 45.20 55.34 
0.013 60.00 0.00 0.00 25.00 40.00 25.00 0.00 44.00 29.41 30.49 
0.014 40.00 100.00 51.00 70.00 25.00 87.50 100.00 12.00 46.23 36.72 
0.015 95.00 100.00 84.00 40.00 80.00 100.00 100.00 88.00 48.56 58.27 
0.016 80.00 0.00 41.00 67.00 40.00 50.00 100.00 64.00 35.49 48.00 
0.017 50.00 0.00 41.00 70.00 35.00 87.50 100.00 56.00 31.09 52.77 
0.018 80.00 100.00 74.00 42.00 40.00 50.00 66.66 44.00 51.62 33.41 
0.019 90.00 100.00 74.00 77.00 100.00 100.00 100.00 100.00 49.67 64.39 
0.020 65.00 0.00 31.00 5.00 35.00 37.50 0.00 40.00 32.42 28.72 
0.021 25.00 75.00 74.00 52.00 45.00 75.00 66.66 52.00 39.08 45.49 
0.022 50.00 0.00 54.00 30.00 10.00 50.00 0.00 32.00 36.43 25.61 






0.024 70.00 75.00 51.00 40.00 30.00 87.50 66.66 64.00 41.11 45.06 
0.025 50.00 0.00 22.00 47.00 60.00 62.50 33.33 72.00 28.03 49.11 
0.026 70.00 100.00 62.00 52.00 50.00 87.50 100.00 64.00 45.01 50.24 
0.027 85.00 100.00 74.00 40.00 40.00 75.00 100.00 56.00 48.81 43.54 
0.028 40.00 25.00 100.00 67.00 60.00 62.50 33.33 40.00 45.68 37.19 
0.029 45.00 25.00 74.00 77.00 45.00 62.50 66.66 76.00 37.78 50.09 
0.030 45.00 100.00 74.00 80.00 45.00 50.00 100.00 72.00 44.54 49.13 
0.031 45.00 100.00 100.00 25.00 70.00 50.00 100.00 64.00 42.57 49.14 
0.032 90.00 100.00 100.00 97.00 90.00 100.00 100.00 96.00 56.00 60.95 
0.033 65.00 25.00 74.00 47.00 40.00 87.50 33.33 60.00 41.52 42.05 
0.034 15.00 0.00 41.00 45.00 45.00 87.50 66.66 72.00 21.63 57.55 
0.035 90.00 75.00 51.00 62.00 50.00 100.00 100.00 80.00 43.87 55.34 
0.036 80.00 50.00 74.00 55.00 60.00 87.50 100.00 52.00 45.27 48.43 
0.037 75.00 100.00 41.00 72.00 70.00 75.00 100.00 76.00 44.43 54.44 
0.038 50.00 25.00 22.00 25.00 45.00 62.50 100.00 64.00 24.80 53.28 
0.039 45.00 25.00 52.00 25.00 50.00 50.00 0.00 56.00 34.82 36.31 
0.040 85.00 0.00 32.00 45.00 40.00 25.00 100.00 64.00 32.56 45.04 
0.041 45.00 75.00 74.00 45.00 50.00 100.00 66.66 60.00 40.92 49.26 
0.042 40.00 0.00 41.00 62.00 20.00 25.00 0.00 20.00 38.48 21.79 
0.043 85.00 100.00 80.00 62.00 35.00 50.00 66.66 76.00 51.84 40.57 
0.044 65.00 0.00 100.00 50.00 55.00 87.50 33.33 68.00 42.03 45.72 
0.045 85.00 100.00 41.00 45.00 50.00 87.50 100.00 56.00 47.08 47.50 
0.046 85.00 100.00 62.00 62.00 65.00 100.00 100.00 60.00 49.68 50.77 
0.047 85.00 25.00 32.00 72.00 70.00 50.00 100.00 84.00 36.38 55.70 
0.048 100.00 100.00 62.00 52.00 85.00 75.00 100.00 84.00 48.64 55.07 
0.049 10.00 0.00 0.00 15.00 40.00 12.50 100.00 48.00 18.47 35.17 
0.050 75.00 25.00 60.00 55.00 65.00 75.00 100.00 32.00 42.43 44.09 
0.051 45.00 100.00 41.00 57.00 30.00 62.50 33.33 48.00 39.94 44.01 
0.052 15.00 50.00 60.00 57.00 50.00 25.00 100.00 80.00 32.11 45.68 
0.053 50.00 100.00 41.00 30.00 70.00 62.50 100.00 84.00 33.67 57.93 
0.054 50.00 0.00 74.00 45.00 80.00 75.00 0.00 88.00 35.00 50.67 
0.055 80.00 25.00 52.00 52.00 75.00 87.50 66.66 80.00 38.05 55.14 
0.056 70.00 75.00 62.00 82.00 55.00 75.00 100.00 72.00 45.26 52.14 
0.057 95.00 100.00 84.00 72.00 70.00 100.00 66.66 56.00 58.24 43.88 
0.058 80.00 100.00 100.00 67.00 70.00 87.50 100.00 80.00 52.16 54.12 
0.059 90.00 100.00 62.00 45.00 20.00 37.50 66.66 56.00 50.53 32.36 
0.060 65.00 25.00 41.00 35.00 20.00 62.50 66.66 48.00 34.93 39.40 
0.061 30.00 25.00 12.00 10.00 35.00 50.00 0.00 52.00 25.08 36.81 
0.062 35.00 50.00 42.00 25.00 60.00 87.50 66.66 40.00 32.32 46.89 
Figura 29. Punteggi attribuiti alle variabili del questionario SF-36. 
 
Al fine di rendere più semplice la lettura dei risultati globali, sono state calcolate le medie dei 
punteggi per ogni variabile. La Fig.30 mostra tali punteggi. 
In Fig.30 si può osservare come le medie dei punteggi attribuite alle variabili del questionario SF-
36 siano tutte sopra la media (valore uguale a 50). Ricordiamo che i punteggi di ogni scala variano 
da un minimo di 0 ad un massimo di 100 a cui corrispondono rispettivamente una salute pessima 
ed una salute ottimale; perciò valori uguali o vicini a 50 indicano una salute percepita come 
normale visto che la linea orizzontale rappresenta i valori medi attesi che vanno considerati come 
riferimento. Vediamo nello specifico le medie dei punteggi per ognuna delle 8 dimensioni, con 






- AF = 65.16 ± 42.42; 
- RF = 58.47 ± 35.35; 
- DF = 56.02 ± 6.36; 
- SG = 50.61 ± 19.09; 
- VT = 51.69 ± 7.07; 
- AS = 70.75 ± 0.35; 
- RE = 74.19 ± 23.57; 
- SM = 62.39 ± 19.79. 
La dimensione RE (Ruolo e stato Emotivo) è risultata quella con la media di punteggio più alta, 
mentre la dimensione SG (Salute in Generale) quella più bassa.  
Comunque, i valori delle 8 dimensioni sono tutti soddisfacenti e sopra la media della popolazione 
italiana, ciò indica che il campione preso di riferimento è costituito da persone che trovano 
minime difficoltà nel lavoro o in altre attività quotidiane a causa di problemi emotivi o fisici, 
hanno una buona salute fisica e ritengono che essa sia come quella dei coetanei; esercitano tutti i 
tipi di attività, comprese le più impegnative, senza avere particolari difficoltà fisiche o emotive, 
visto che il dolore percepito non è così forte da limitarne l’esecuzione e infine il loro stato d’animo 
è positivo.  
 
Figura 30. Medie dei punteggi attribuiti alle variabili della qualità della vita (questionario SF-36). 
AF = Attività Fisica; RF = Ruolo ed Attività Fisica; DF = Dolore Fisico; SG = Salute in Generale; VT = Vitalità; 






















Medie dei punteggi attribuiti alle variabili 













Analisi e discussione risultati del Senior Fitness Test 
 
L’obiettivo dello studio è la valutazione della funzione fisica nel soggetto adulto-anziano, prima e 
dopo un programma di attività fisica adattata (A.F.A. di tipo A) in palestra, della durata di otto 
mesi. 
La comparazione dei risultati ottenuti, prima dell’inizio dei corsi A.F.A. e dopo gli otto mesi di 
allenamento, ha evidenziato miglioramenti nella funzione fisica dei soggetti adulti-anziani in tutte 
le dimensioni indagate quali la forza muscolare, la funzione aerobica, la flessibilità, l’equilibrio e la 
destrezza. Vediamo di seguito i risultati ottenuti in ciascuno dei sei test dell’SFT nella prova 
iniziale e in quella finale. 
In Fig. 31 è possibile osservare l’insieme dei punteggi ottenuti nel Chair stand test durante la 
prova iniziale. È emerso che la maggior parte dei partecipanti (42 soggetti) durante la prova 
iniziale dell’SFT ha totalizzato più di 10 stand, nessuno ne ha conseguiti più di 20 e meno di 6.  
 
Figura 31. Numero di stand effettuati durante il Chair stand test nella prova iniziale dell’SFT. 
 
Ripetendo lo stesso test dopo gli otto mesi del corso A.F.A. di tipo A in palestra è possibile definire 
un miglioramento nel conseguimento del massimo numero di stand. Infatti il numero dei 
partecipanti che nella prova finale dell’SFT ha totalizzato più di 10 stand è aumentato (44 
soggetti), nessuno ne ha conseguiti meno di 9 e due individui ne hanno realizzati più di 20. In Fig. 
32 è possibile osservare la totalità dei punteggi ottenuti nel Chair stand test durante la prova 
finale. 
  





























Figura 32. Numero di stand effettuati durante il Chair stand test nella prova finale dell’SFT. 
Riassumendo è possibile affermare che durante la prova finale c’è stato un miglioramento 
nell’esecuzione del test, riscontrabile sia nel conseguimento di un numero maggiore di stand sia 
nell’incremento del punteggio minimo di stand effettuati. Il miglioramento dei risultati è da 
ricondursi al programma svolto durante il corso A.F.A. in palestra che prevedeva l’integrazione di 
esercizi volti a potenziare la forza muscolare degli arti inferiori. 
La Fig. 33 mostra il numero di stand effettuati “in più” dai partecipanti nell’esecuzione del Chair 
stand test durante la prova finale. Si può osservare come una parte dei soggetti (9 individui) ha 
totalizzato lo stesso numero di stand, la maggior parte (41 soggetti) ne ha conseguiti da uno a 
otto in più, ma nessuno ha ottenuto un risultato peggiore nella prova finale rispetto a quella 
iniziale. 
 
Figura 33. Numero di stand calcolati mediante differenza tra la prova iniziale e quella finale dell’SFT. 
 





































































































n. stand-calcolati mediante differenza tra la prova iniziale e 
quella finale 






In Fig. 34 è possibile osservare la totalità dei punteggi ottenuti nell’Arm curl test durante la prova 
iniziale. Verificando i risultati è emerso che la maggior parte dei partecipanti (40 soggetti) nella 
prova iniziale dell’SFT ha totalizzato più di 10 curl, 4 soggetti ne hanno conseguiti più di 20 e 
nessuno meno di 6.  
 
Figura 34. Numero di curl effettuati durante l’Arm curl test nella prova iniziale dell’SFT. 
Replicando il test dopo gli otto mesi del corso A.F.A. di tipo A in palestra è possibile identificare un 
miglioramento nel conseguimento del numero massimo di curl. Il numero dei partecipanti che 
nella prova finale dell’SFT ha totalizzato più di 10 curl è diminuito (28 soggetti) a fronte di un 
aumento di coloro che ne hanno conseguiti più di 20 (21 soggetti); inoltre nessuno ne ha 
conseguiti meno di 9. In Fig. 35 è possibile osservare la totalità dei punteggi ottenuti nell’Arm curl 
test durante la prova finale. 
 
Figura 35. Numero di curl effettuati durante l’Arm curl test nella prova finale dell’SFT. 
 


















ARM CURL TEST 
-Prova iniziale- 























Riassumendo è possibile affermare che durante la prova finale c’è stato un miglioramento 
nell’esecuzione del test, riscontrabile sia nel conseguimento di un numero maggiore di curl sia 
nell’innalzamento del punteggio minimo di curl effettuati. Il miglioramento dei risultati è da 
ricondursi al programma svolto durante il corso A.F.A. in palestra che prevedeva l’integrazione di 
esercizi volti a potenziare la forza muscolare degli arti superiori. 
La Fig. 36 mostra il numero di curl effettuati “in più” dai partecipanti nell’esecuzione dell’Arm curl 
test durante la prova finale. Si può osservare come una parte dei soggetti (5 individui) ha 
totalizzato lo stesso numero di curl, la maggior parte (41 soggetti) ne ha conseguiti da uno a dieci 
in più; solo una piccolissima parte (4 soggetti) ha totalizzato un numero inferiore di curl nella 
prova finale rispetto a quella iniziale. 
 
Figura 36. Numero di curl calcolati mediante differenza tra la prova iniziale e quella finale dell’SFT. 
 
In Fig. 37 è possibile osservare la globalità dei punteggi ottenuti nel 2-Minute step test durante la 
prova iniziale. Verificando i risultati è emerso che la maggior parte dei partecipanti (13 soggetti) 
nella prova iniziale dell’SFT ha totalizzato un numero di step tra 100 e 109, 9 soggetti ne hanno 












































































































n. curl-calcolati mediante differenza tra la prova iniziale e 
quella finale 







Figura 37. Numero di step effettuati durante Il 2-minute step test nella prova iniziale dell’SFT. 
 
Replicando il medesimo test dopo gli otto mesi del corso A.F.A. di tipo A in palestra è possibile 
evidenziare un miglioramento nel conseguimento del massimo numero di step. Infatti il numero 
massimo di step effettuati è stato tra 170 e 179 (1 soggetto) e la media di step variante tra 110 e 
139 step (27 soggetti). In Fig. 38  è possibile osservare la totalità dei punteggi ottenuti nel 2-
minute step test durante la prova finale. 
 
Figura 38. Numero di step effettuati durante Il 2-minute step test nella prova finale dell’SFT. 
 
Riassumendo è possibile affermare che rispetto ai risultati ottenuti nella prova iniziale dell’SFT, i 






























































































































































































































dei risultati è da ricondursi al programma svolto durante il corso A.F.A. in palestra che prevedeva 
l’integrazione di esercizi volti a potenziare la funzione aerobica. 
La Fig. 39 mostra il miglioramento ottenuto dai partecipanti nell’esecuzione del 2-minute step  
test durante la prova finale. Si può osservare come una buona parte dei soggetti abbia totalizzato 
un numero maggiore di step rispetto alla prova precedente (11 soggetti ne hanno effettuati dieci 
in più, 8 soggetti trenta in più e 7 soggetti venti in più). Solo 5 persone hanno totalizzato un 
numero di step inferiore. 
 
 
Figura 39. Numero di step calcolati mediante differenza tra la prova iniziale e quella finale dell’SFT. 
 
In Fig. 40 è possibile osservare tutti i punteggi ottenuti nel Chair sit and reach test durante la 
prova iniziale. È emerso che una parte dei partecipanti (11 soggetti) nella prova iniziale dell’SFT è 
riuscito a toccare con le mani le dita del piede, acquisendo un punteggio uguale a zero, 21 
persone hanno conseguito risultati positivi riuscendo ad oltrepassare le dita del piede, ma 18 
soggetti hanno ottenuto un punteggio negativo in quanto non sono riusciti ad andare oltre le dita 
del piede. 
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n. step-calcolati mediante differenza tra la prova iniziale e quella finale 







Figura 40. Allungamento effettuato (in cm) durante il Chair sit and reach test nella prova iniziale dell’SFT. 
 
Ripetendo lo stesso test dopo gli otto mesi del corso A.F.A. di tipo A in palestra è possibile 
osservare un aumento del numero di persone che hanno ottenuto un risultato positivo. 13 
soggetti nella prova finale dell’SFT sono riusciti a toccare con le mani le dita del piede, acquisendo 
un risultato uguale a zero, ben 28 persone hanno conseguito un risultato positivo e solo 9 un 
risultato negativo. In Fig. 41 è possibile osservare la totalità dei punteggi ottenuti nel Chair sit and 
reach test durante la prova finale. 
Riassumendo è possibile affermare che rispetto ai risultati ottenuti nella prova iniziale dell’SFT, un 
più esteso gruppo di soggetti è riuscito ad ottenere un risultato positivo durante la prova finale. Il 
miglioramento dei risultati è da ricondursi al programma svolto durante il corso A.F.A. in palestra 






























































































































































Figura 41. Allungamento effettuato (in cm) durante il Chair sit and reach test nella prova finale dell’SFT. 
 
La Fig. 42 mostra il miglioramento ottenuto dai partecipanti nell’esecuzione del Chair sit and 
reach test durante la prova finale. È evidente come solo 2 persone hanno ottenuto un risultato 
peggiore rispetto alla prova iniziale (1 soggetto è arretrato di 1 cm mentre un altro di 2 cm), 42 
partecipanti hanno effettuato un allungamento più ampio, in particolare 5 soggetti sono migliorati 
più di 10 cm ed uno più di 30 cm, mentre 4 soggetti hanno ottenuto un risultato identico alla 
prova iniziale. 
 
Figura 42. Numero di cm calcolati mediante differenza tra la prova iniziale e quella finale dell’SFT. 
 
In Fig. 43 è possibile osservare la totalità dei punteggi ottenuti nel Back scratch test durante la 
prova iniziale. Osservando i risultati è emerso che buona parte dei partecipanti (32 soggetti) nella 
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CHAIR SIT AND REACH TEST 
-Prova finale- 
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n. cm-calcolati mediante differenza tra la prova iniziale e quella finale 






punteggio negativo, 5 persone ci sono riuscite ottenendo un punteggio uguale a zero e, solo 13 
soggetti hanno ottenuto un punteggio positivo in quanto sono riusciti ad oltrepassare le dita 
medie della mano. 
 
 
Figura 43. Allungamento effettuato (in cm) durante il Back scratch test nella prova iniziale dell’SFT. 
 
Ripetendo il test dopo gli otto mesi del corso A.F.A. di tipo A in palestra è possibile osservare un 
aumento del numero di persone che hanno ottenuto un risultato positivo. 3 soggetti nella prova 
finale dell’SFT sono riusciti a congiungere le mani le mani dietro la schiena, acquisendo un 
risultato uguale a zero, 21 persone hanno conseguito un risultato positivo e 26 un risultato 
negativo. In Fig. 44 è possibile osservare la totalità dei punteggi ottenuti nel Back scratch test 
durante la prova finale. 
Riassumendo è possibile affermare che un cospicuo gruppo di soggetti è riuscito a migliorare il 
proprio risultato, riducendo la distanza tra le dita medie delle mani. Il miglioramento dei risultati è 
da ricondursi al programma svolto durante il corso A.F.A. in palestra che prevedeva l’integrazione 





















































































































































































Figura 44. Allungamento effettuato (in cm) durante il Back scratch test nella prova finale dell’SFT. 
 
La Fig. 45 mostra il miglioramento ottenuto dai partecipanti nell’esecuzione del Back scratch test 
durante la prova finale. Si può osservare come solo 2 persone hanno ottenuto un risultato 
peggiore rispetto alla prova iniziale (1 soggetto è arretrato di 3 cm mentre un altro soggetto di 5 
cm), 47 partecipanti hanno ridotto la distanza tra le mani, in particolare 2 soggetti sono migliorati 
di 10 cm e altri due più di 10 cm, mentre 1 soggetto ha ottenuto un risultato identico alla prova 
iniziale. 
 
Figura 45. Numero di cm calcolati mediante differenza tra la prova iniziale e quella finale dell’SFT. 
 
In Fig. 46 è possibile osservare la globalità dei punteggi ottenuti nel 8-foot up and go test durante 




































































































































































































































































































































n. cm- calcolati mediante differenza tra la prova iniziale e quella finale 






soggetti) è riuscito a completare il percorso in meno di 8 secondi nella prova iniziale dell’SFT, 
mentre 11 soggetti ci hanno impiegato più di 8 secondi. Questo parametro è importante da 
tenere sotto controllo in quanto un risultato superiore a 8.5 secondi aumenta la probabilità di 
cadute future (Rose, Jones, e Lucchese, 2002).   
 
 
Figura 46. Risultati (in secondi) dell’8-foot up and go test nella prova iniziale dell’SFT. 
Ripetendo lo stesso test dopo gli otto mesi del corso A.F.A. di tipo A in palestra si è verificata una 
riduzione dei tempi di completamento del percorso e un incremento numerico del campione (42 
soggetti) che ha impiegato meno di 8 secondi per completare il test. In Fig. 47 è possibile 
osservare l’insieme dei punteggi ottenuti nell’8-foot up and go test durante la prova finale. 
Riassumendo è possibile affermare che rispetto ai risultati ottenuti nella prova iniziale dell’SFT, la 
maggior parte dei soggetti ha impiegato un tempo inferiore per completare il test. Il 
miglioramento è da ricondursi al programma svolto durante il corso A.F.A. in palestra che 






















































































































Figura 47. Risultati (in secondi) dell’8-foot up and go test nella prova finale dell’SFT. 
 
La Fig. 48 mostra il miglioramento ottenuto dai partecipanti nell’esecuzione dell’8-foot up and go 
test durante la prova finale. Si può osservare come la maggior parte dei soggetti (43 individui) 
abbia impiegato un tempo inferiore per completare il test rispetto alla prova iniziale. Il 
miglioramento riscontrato dal campione più ampio è stato tra 1.1 secondi e 2 secondi (21 
soggetti), mentre solo 7 soggetti hanno conseguito un risultato peggiore. 
 
Figura 48. Numero di secondi calcolati mediante differenza tra la prova iniziale e quella finale dell’SFT. 
 
La Fig.49 mostra una panoramica dell’indice di massa corporea dei soggetti che hanno preso parte 







































































































































































n. secondi-calcolati mediante differenza tra la prova iniziale e 
quella finale 






appartiene ai normopeso (30%) e agli obesi di primo grado (12%), mentre nessuno di loro è 
risultato sottopeso. 
 



















L’efficacia dell’attività fisica nella terza età è avvalorata da numerose evidenze scientifiche che 
sostengono la sua importanza nel contrastare il decadimento fisico, cognitivo e fisiologico tipico di 
questa età. In generale i dati ottenuti confermano l’effetto positivo dell’attività fisica nel 
mantenere o migliorare la performance fisica in soggetti adulti-anziani. Analizzando i risultati 
pervenuti dal questionario SF-36 proposto prima dell’inizio del corso A.F.A. si evince che la 
disabilità dei soggetti che hanno preso parte allo studio e che quindi si apprestavano ad iniziare il 
programma di Attività Fisica Adattata, non era così grave da limitarne totalmente l’autonomia in 
quanto trovavano minime difficoltà nel lavoro o in altre attività quotidiane a causa di problemi 
emotivi o fisici, avevano una buona salute fisica e ritenevano che essa fosse come quella dei 
coetanei; esercitavano tutti i tipi di attività, comprese le più impegnative, senza avere particolari 
difficoltà fisiche o emotive, visto che il dolore percepito non era così forte da limitarne 
l’esecuzione e che infine il loro stato d’animo era positivo. Per quanto riguarda invece la 
valutazione funzionale, in relazione ai risultati ottenuti dalla batteria di esercizi Senior Fitness Test, 
è possibile asserire che tutti i soggetti abbiano risposto positivamente all’allenamento adattato 
messo in atto negli otto mesi del corso di Attività Fisica Adattata, in quanto forza muscolare, 
funzione aerobica, flessibilità, equilibrio e destrezza sono migliorati, incrementando la 
performance fisica generale. Il miglioramento di quest’ultima si è rivelato inoltre maggiore in quei 
soggetti che inizialmente avevano ottenuto risultati scadenti nella prova iniziale dell’SFT. Tramite 
la comparazione dei punteggi ottenuti nella prova iniziale e in quella finale si è potuto constatare 
che tra tutte le componenti fisiche indagate la flessibilità e la funzione aerobica sono state quelle 
che hanno raggiunto progressi più apprezzabili. L’Attività Fisica Adattata si è rivelata dunque utile 
nel migliorare le principali componenti di fitness connesse con la capacità funzionale autonoma 
del soggetto adulto-anziano e in conclusione, attraverso i risultati ottenuti, possiamo affermare 
che questo tipo di attività costituisca un prezioso strumento volto a migliorare la forma fisica di 
persone che presentano principalmente condizioni dolorose ricorrenti e/o riduzione delle capacità 
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Allegato 1: Questionario 
 
Medical Outcomes Study (MOS) 36-Items Short-Form 
Healthy Survey SF-36 
Ware JE Jr, Sherbourne CD. The MOS 36-item short from health survey (SF-36).1. Conceptual frame-work 
and item selection. Med Care 1992. 
Italian Version 
Apolone G, Mosconi P. Progetto IQOLA. Istituto di ricerche farmacologiche “Mario Negri”, 1996 
 
ISTRUZIONI:Questo questionario intende valutare cosa Lei pensa della Sua salute. Le informazioni 
raccolte permetteranno di essere sempre aggiornati su come si sente e su come riesce a svolgere le 
Sue attività consuete. 
Risponda a ciascuna domanda del questionario indicando la Sua risposta come mostrato di volta in 











1. In generale direbbe che la Sua salute è: 
                                                                                                              (indichi un numero) 
Eccellente 1 





2. Rispetto ad un anno fa, come giudicherebbe, ora, la Sua salute generale?  
                                                                                                                (indichi un numero) 
Decisamente migliore adesso rispetto ad un anno fa 1 
Un po’ meglio adesso rispetto ad un anno fa 2 
Più o meno uguale rispetto ad un anno fa 3 
Un po’ peggiore adesso rispetto ad un anno fa 4 
Decisamente peggiore adesso rispetto ad un anno fa 5 
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3. Le seguenti domande riguardano alcune attività che potrebbe svolgere nel corso di una qualsiasi 
giornata. La Sua salute La limita attualmente nello svolgimento di queste attività? 
                                                       
                                                         (indichi per ogni domanda il numero 1, 2 o 3) 











a. Attività fisicamente impegnative  








b. Attività di moderato impegno fisico 
(spostare un tavolo, usare l’aspirapolvere, 







c. Sollevare o portare le borse della spesa 1 2 3 
d. Salire qualche piano di scale 1 2 3 
e. Salire un piano di scale 1 2 3 
f. Piegarsi, inginocchiarsi o chinarsi 1 2 3 
g. Camminare per un chilometro 1 2 3 
h. Camminare per qualche centinaio di metri 1 2 3 
i. Camminare per circa cento metri 1 2 3 
l. Fare il bagno o vestirsi da soli 1 2 3 
 
4. Nelle ultime quattro settimane, ha riscontrato i seguenti problemi sul lavoro o nelle altre attività 
quotidiane, a causa della Sua salute? 
Risponda SI o NO a ciascuna domanda 
                                                         (indichi per ogni domanda il numero 1 o 2) 
 SI NO 
a. Ha ridotto il tempo dedicato al lavoro o ad altre attività 1 2 
b. Ha reso meno di quanto avrebbe voluto 1 2 
c. Ha dovuto limitare alcuni tipi di lavoro o altre attività 1 2 
d. Ha avuto difficoltà nell’eseguire il lavoro o altre attività 1 2 
 
5. Nelle ultime quattro settimane, ha riscontrato i seguenti problemi sul lavoro o nelle altre attività 
quotidiane, a causa del Suo stato emotivo (quale nel sentirsi depresso o ansioso)? 
Risponda SI o NO  a ciascuna domanda 
                                                         (indichi per ogni domanda il numero 1 o 2) 
 SI NO 
a. Ha ridotto il tempo dedicato al lavoro o ad altre attività 1 2 
b. Ha reso meno di quanto avrebbe voluto 1 2 
c. Ha avuto un calo di concentrazione sul lavoro o nelle altre attività 1 2 
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6. Nelle ultime quattro settimane, in che misura la Sua salute fisica o il suo stato emotivo hanno 
interferito con le normali attività sociali, con la famiglia, gli amici, i vicini di casa, i gruppi di cui fa 
parte? 
                                                                                                        (Indichi un numero) 
Per nulla 1 
Leggermente 2 




7. Quanto dolore fisico ha provato nelle ultime quattro settimane? 
                                                                                                 (Indichi un numero) 
Nessuno 1 




Molto forte 6 
 
8. Nelle ultime quattro settimane,in che misura il dolore L’ha ostacolata nel lavoro che svolge 
abitualmente (sia in casa che fuori casa)? 
                                                                                                 (Indichi un numero) 
Per nulla 1 
Molto poco 2 




9. Le seguenti domande si riferiscono a come si è sentito nelle ultime quattro settimane. Risponda a 
ciascuna domanda scegliendo la risposta che più si avvicina al Suo caso. Per quanto tempo nelle 
ultime quattro settimane si è sentito… 















a. Vivace e brillante? 1 2 3 4 5 6 
b. Molto agitato’ 1 2 3 4 5 6 
c. Così giù di morale che niente 
avrebbe potuto tirarLa su? 
1 2 3 4 5 6 
d. Calmo e sereno? 1 2 3 4 5 6 
e. Pieno di energia? 1 2 3 4 5 6 
f. Scoraggiato e triste? 1 2 3 4 5 6 
g. Sfinito? 1 2 3 4 5 6 
h. Felice? 1 2 3 4 5 6 
i. Stanco? 1 2 3 4 5 6 
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10. Nelle ultime quattro settimane, per quanto tempo la Sua salute fisica o il Suo stato emotivo 
hanno interferito nelle Sue attività sociali, in famiglia, con gli amici? 
                                                                                                 (Indichi un numero) 
Sempre 1 
Quasi sempre 2 
Una parte del tempo 3 
Quasi mai 4 
Mai 5 
 
11. Scelga la risposta che meglio descrive quanto siano VERE o FALSE le seguenti affermazioni. 











a. Mi pare di ammalarmi un 
po’ più facilmente degli altri 
1 2 3 4 5 
b. La mia salute è come 
quella degli altri 
1 2 3 4 5 
c. Mi aspetto che la mia 
salute andrà peggiorando 
1 2 3 4 5 
d. Godo di ottima salute 
 
1 2 3 4 5 
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Allegato 2: Tabelle con valori di riferimento divisi per età 
e percentili per ogni esercizio dell’SFT 
 
CHAIR STAND Test (Donne) 
Percentile Rank 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 
95 21 19 19 19 18 17 16 
90 20 18 18 17 17 15 15 
85 19 17 17 16 16 14 13 
80 18 16 16 16 15 14 12 
75 17 16 15 15 14 13 11 
70 17 15 15 14 13 12 11 
65 16 15 14 14 13 12 10 
60 16 14 14 13 12 11 9 
55 15 14 13 13 12 11 9 
50 15 14 13 12 11 10 8 
45 14 13 12 12 11 10 7 
40 14 13 12 12 10 9 7 
35 13 12 11 11 10 9 6 
30 12 12 11 11 9 8 5 
25 12 11 10 10 9 8 4 
20 11 11 10 9 8 7 4 
15 10 10 9 9 7 6 3 
10 9 9 8 8 6 5 1 
5 8 8 7 6 4 4 0 
 
CHAIR STAND Test (Uomini) 
Percentile Rank 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 
95 23 23 21 21 19 19 16 
90 22 21 20 20 17 17 15 
85 21 20 19 18 16 16 14 
80 20 19 18 18 16 15 13 
75 19 18 17 17 15 14 12 
70 19 18 17 16 14 13 12 
65 18 17 16 16 14 13 11 
60 17 16 16 15 13 12 11 
55 17 16 15 15 13 12 10 
50 16 15 14 14 12 11 10 
45 16 15 14 13 12 11 9 
40 15 14 13 13 11 10 9 
35 15 13 13 12 11 9 8 
30 14 13 12 12 10 9 8 
25 14 12 12 11 10 8 7 
20 13 11 11 10 9 7 7 
15 12 11 10 10 8 6 6 
10 11 9 9 9 7 5 5 







ARM CURL Test (Donne) 
Percentile Rank 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 
95 24 22 22 21 20 18 17 
90 22 21 20 20 18 17 16 
85 21 20 19 19 17 16 15 
80 20 19 18 18 16 15 14 
75 19 18 17 17 16 15 13 
70 18 17 17 16 15 14 13 
65 18 17 16 16 15 14 12 
60 17 16 16 15 14 13 12 
55 17 16 15 15 14 13 11 
50 16 15 14 14 13 12 11 
45 16 15 14 13 12 12 10 
40 15 14 13 13 12 11 10 
35 14 14 13 12 11 11 9 
30 14 13 12 12 11 10 9 
25 13 12 12 11 10 10 8 
20 12 12 11 10 10 9 8 
15 11 11 10 9 9 8 7 
10 10 10 9 8 8 7 6 
5 9 8 8 7 6 6 5 
 
 
ARM CURL Test (Uomini) 
Percentile Rank 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 
95 27 27 26 24 23 21 18 
90 25 25 24 22 22 19 16 
85 24 24 23 21 20 18 16 
80 23 23 22 20 20 17 15 
75 22 21 21 19 19 17 14 
70 21 21 20 19 18 16 14 
65 21 20 19 18 18 15 13 
60 20 20 19 17 17 15 13 
55 20 19 18 17 17 14 12 
50 19 18 17 16 16 14 12 
45 18 18 17 16 15 13 12 
40 18 17 16 15 15 13 11 
35 17 16 15 14 14 12 11 
30 17 16 15 14 14 11 10 
25 16 15 14 13 13 11 10 
20 15 14 13 12 12 10 9 
15 14 13 12 11 12 9 8 
10 13 12 11 10 10 8 8 








2 - MINUTE STEP Test (Donne) 
 
 
2 - MINUTE STEP Test (Uomini) 
Percentile Rank 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 
95 135 139 133 135 126 114 112 
90 128 130 124 126 118 106 102 
85 123 125 119 119 112 100 96 
80 119 120 114 114 107 95 91 
75 115 116 110 109 103 91 86 
70 112 113 107 105 99 87 83 
65 109 110 104 102 96 84 79 
60 106 107 101 98 93 81 76 
55 104 104 98 95 90 78 72 
50 101 101 95 91 87 75 69 
45 98 98 92 87 84 72 66 
40 96 95 89 84 81 69 62 
35 93 92 86 80 78 66 59 
30 90 89 83 77 75 63 55 
25 87 86 80 73 71 59 52 
20 83 82 76 68 67 55 47 
15 79 77 71 63 62 50 42 
10 74 72 66 56 56 44 36 
5 67 67 67 47 48 36 26 
 
  
Percentile Rank 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 
95 130 133 125 123 113 106 92 
90 122 123 116 115 104 98 85 
85 116 117 110 109 99 93 80 
80 111 112 105 104 94 88 76 
75 107 107 101 100 90 85 72 
70 103 104 97 96 87 81 69 
65 100 100 94 93 84 79 66 
60 97 96 90 90 81 76 63 
55 94 93 87 87 78 73 61 
50 91 90 84 84 75 70 58 
45 88 87 81 81 72 67 55 
40 85 84 78 78 69 64 53 
35 82 80 74 75 66 61 50 
30 79 76 71 72 63 59 47 
25 75 73 67 68 60 55 44 
20 71 68 63 64 56 52 40 
15 66 63 58 59 51 47 36 
10 60 57 52 53 46 42 31 






CHAIR SIT - AND - REACH Test (Donne) 
 
 
CHAIR SIT - AND - REACH Test (Uomini) 
Percentile Rank 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 
95 8.5 7.5 7.5 6.6 6.2 4.5 3.5 
90 6.7 5.9 5.8 4.9 4.4 3.0 1.9 
85 5.6 4.8 4.7 3.8 3.2 2.0 0.9 
80 4.6 3.9 3.8 2.8 2.2 1.1 0.0 
75 3.8 3.1 3.0 2.0 1.4 0.4 -0.7 
70 3.1 2.4 2.4 1.3 0.6 -0.2 -1.4 
65 2.5 1.8 1.8 0.7 0.0 -0.8 -1.9 
60 1.8 1.1 1.1 0.1 -0.8 -1.3 -2.5 
55 1.2 0.6 0.6 -0.5 -1.4 -1.9 -3.0 
50 0.6 0.0 0.0 -1.1 -2.0 -2.4 -3.6 
45 0.0 -0.6 -0.6 -1.7 -2.6 -2.9 -4.2 
40 -0.6 -1.1 -1.2 -2.3 -3.2 -3.5 -4.7 
35 -1.3 -1.8 -1.8 -2.9 -4.0 -4.0 -5.3 
30 -1.9 -2.4 -2.4 -3.5 -4.6 -4.6 -5.8 
25 -2.6 -3.1 -3.1 -4.2 -5.3 -5.2 -6.5 
20 -3.4 -3.9 -3.9 -5.0 -6.2 -5.9 -7.2 
15 -4.4 -4.8 -4.8 -6.0 -7.2 -6.8 -8.1 
10 -5.5 -5.9 -5.9 -7.1 -8.4 -7.8 -9.1 
5 -7.3 -7.5 -7.9 -8.8 -10.2 -9.3 -10.7 
 
  
Percentile Rank 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 
95 8.7 7.9 7.5 7.4 6.6 6.0 4.9 
90 7.2 6.6 6.1 6.1 5.2 4.6 3.4 
85 6.3 5.7 5.2 5.2 4.3 3.7 2.5 
80 5.5 5.0 4.5 4.4 3.6 3.0 1.7 
75 4.8 4.4 3.9 3.7 3.0 2.4 1.0 
70 4.2 3.9 3.3 3.2 2.4 1.8 0.4 
65 3.7 3.4 2.8 2.7 1.9 1.3 -0.1 
60 3.1 2.9 2.3 2.1 1.4 0.8 -0.7 
55 2.6 2.5 1.9 1.7 1.0 0.4 -1.2 
50 2.1 2.0 1.4 1.2 0.5 -0.1 -1.7 
45 1.6 1.5 0.9 0.7 0.0 -0.6 -2.2 
40 1.1 1.1 0.5 0.2 -0.4 -1.0 -2.7 
35 0.5 0.6 0.0 -0.3 -0.9 -1.5 -3.3 
30 0.0 0.1 -0.5 -0.8 -1.4 -2.0 -3.8 
25 -0.6 -0.4 -1.1 -1.3 -2.0 -2.6 -4.4 
20 -1.3 -1.0 -1.7 -2.0 -2.6 -3.2 -5.1 
15 -2.1 -1.7 -2.4 -2.8 -3.3 -3.9 -5.9 
10 -3.0 -2.6 -3.3 -3.7 -4.2 -4.8 -6.8 






BACK SCRATCH Test (Donne) 
 
 
BACK SCRATCH Test (Uomini) 
Percentile Rank 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 
95 4.5 3.9 3.5 2.8 3.2 1.7 0.7 
90 2.7 2.2 1.8 0.9 1.2 -0.1 -1.1 
85 1.6 1.0 0.6 -0.3 -0.1 -1.2 -2.2 
80 0.6 0.0 -0.4 -1.3 -1.2 -2.2 -3.2 
75 -0.2 -0.8 -1.2 -2.2 -2.1 -3.0 -4.0 
70 -0.9 -1.6 -2.0 -2.9 -2.9 -3.7 -4.7 
65 -1.5 -2.2 -2.6 -3.6 -3.6 -4.3 -5.3 
60 -2.2 -2.9 -3.3 -4.3 -4.3 -5.0 -6.0 
55 -2.8 -3.5 -3.9 -4.9 -5.0 -5.6 -6.6 
50 -3.4 -4.1 -4.5 -5.6 -5.7 -6.2 -7.2 
45 -4.0 -4.7 -5.1 -6.3 -6.4 -6.8 -7.8 
40 -4.6 -5.3 -5.7 -6.9 -7.1 -7.4 -8.4 
35 -5.3 -6.0 -6.4 -7.6 -7.8 -8.1 -9.1 
30 -5.9 -6.6 -7.0 -8.3 -8.5 -8.7 -9.7 
25 -6.6 -7.4 -7.8 -9.0 -9.3 -9.4 -10.4 
20 -7.4 -8.2 -8.6 -9.9 -10.2 -10.2 -11.2 
15 -8.4 -9.2 -9.6 -10.9 -11.3 -11.2 -12.2 
10 -9.5 -10.4 -10.8 -12.1 -12.6 -12.3 -13.3 
5 -11.3 -12.1 -12.5 -14.0 -14.6 -14.1 -15.1 
 
  
Percentile Rank 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 
95 5.0 4.9 4.5 4.5 4.3 3.5 3.9 
90 3.8 3.5 3.2 3.1 2.8 1.9 2.2 
85 2.9 2.6 2.3 2.2 1.8 0.8 0.9 
80 2.2 1.9 1.5 1.3 0.9 -0.1 -0.1 
75 1.6 1.3 0.8 0.6 0.2 -0.9 -1.0 
70 1.1 0.7 0.3 0.0 -0.4 -1.6 -1.8 
65 0.7 0.2 -0.2 -0.5 -1.0 -2.1 -2.5 
60 0.2 -0.3 -0.8 -1.1 -1.6 -2.8 -3.2 
55 -0.2 -0.7 -1.2 -1.6 -2.1 -3.3 -3.8 
50 -0.7 -1.2 -1.7 -2.1 -2.6 -3.9 -4.5 
45 -1.2 -1.7 -2.2 -2.6 -3.1 -4.5 -5.2 
40 -1.6 -2.1 -2.6 -3.1 -3.7 -5.0 -5.8 
35 -2.1 -2.6 -3.2 -3.7 -4.2 -5.7 -6.5 
30 -2.5 -3.1 -3.7 -4.2 -4.8 -6.2 -7.2 
25 -3.0 -3.7 -4.2 -4.8 -5.4 -6.9 -8.0 
20 -3.6 -4.3 -4.9 -5.5 -6.1 -7.7 -8.9 
15 -4.3 -5.0 -5.7 -6.4 -7.0 -8.6 -9.9 
10 -5.2 -5.9 -6.6 -7.3 -8.0 -9.7 -11.2 






8 – FOOT UP - AND - GO Test (Donne) 
 
 
8 – FOOT UP - AND - GO Test (Uomini) 
Percentile Rank 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 
95 3.0 3.1 3.2 3.3 4.0 4.0 4.3 
90 3.0 3.6 3.6 3.5 4.1 4.3 4.5 
85 3.3 3.9 3.9 3.9 4.5 4.5 5.1 
80 3.6 4.1 4.2 4.3 4.9 5.0 5.7 
75 3.8 4.3 4.4 4.6 5.2 5.5 6.2 
70 4.0 4.5 4.6 4.9 5.5 5.8 6.6 
65 4.2 4.6 4.8 5.2 5.7 6.2 7.0 
60 4.4 4.8 5.0 5.4 6.0 6.5 7.4 
55 4.5 4.9 5.1 5.7 6.2 6.9 7.7 
50 4.7 5.1 5.3 5.9 6.4 7.2 8.1 
45 4.9 5.3 5.5 6.1 6.6 7.5 8.5 
40 5.0 5.4 5.6 6.4 6.9 7.9 8.8 
35 5.2 5.6 5.8 6.6 7.1 8.2 9.2 
30 5.4 5.7 6.0 6.9 7.3 8.6 9.6 
25 5.6 5.9 6.2 7.2 7.6 8.9 10.0 
20 5.8 6.1 6.4 7.5 7.9 9.4 10.5 
15 6.1 6.3 6.7 7.9 8.3 9.9 11.1 
10 6.4 6.6 7.0 8.3 8.7 10.5 11.8 




Percentile Rank 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 
95 3.2 3.6 3.8 4.0 4.0 4.5 5.0 
90 3.7 4.1 4.0 4.3 4.4 4.7 5.3 
85 4.0 4.4 4.3 4.6 4.9 5.3 6.1 
80 4.2 4.6 4.7 5.0 5.4 5.8 6.7 
75 4.4 4.8 4.9 5.2 5.7 6.2 7.3 
70 4.6 5.0 5.2 5.5 6.1 6.6 7.7 
65 4.7 5.1 5.4 5.7 6.3 6.9 8.2 
60 4.9 5.3 5.6 5.9 6.7 7.3 8.6 
55 5.0 2.4 5.8 6.1 6.9 7.6 9.0 
50 5.2 5.6 6.0 6.3 7.2 7.9 9.4 
45 5.4 5.8 6.2 6.5 7.5 8.2 9.8 
40 5.5 5.9 6.4 6.7 7.8 8.5 10.2 
35 5.7 6.1 6.6 6.9 8.1 8.9 10.6 
30 5.8 6.2 6.8 7.1 8.3 9.2 11.1 
25 6.0 6.4 7.1 7.4 8.7 9.6 11.5 
20 6.2 6.6 7.3 7.6 9.0 10.0 12.1 
15 6.4 6.8 7.7 8.0 9.5 10.5 12.7 
10 6.7 7.1 8.0 8.3 10.0 11.1 13.5 






Allegato 3: Schede di valutazione dei partecipanti allo 
studio 
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<18.5 kg/m² Sottopeso 
18.5-24.9 kg/m² Normopeso 
25-29.9 kg/m² Sovrappeso 
30-34.9 kg/m² Obesità moderata 
35-39.9 kg/m² Obesità severa 
≥40 kg/m² Obesità grave 
 
 
Il soggetto 001 nella prova iniziale mostra due test in cui il risultato ottenuto è sotto la norma (Chair stand 
test, 8-foot up and go test), indice di una ridotta forza negli arti inferiori e destrezza e un test (2-Minute step 
test) in cui la performance raggiunta è sopra la media. Nella prova finale si riscontra un miglioramento della 
performance in tutti i sei test, con uno spiccato aumento della flessibilità.  
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<18.5 kg/m² Sottopeso 
18.5-24.9 kg/m² Normopeso 
25-29.9 kg/m² Sovrappeso 
30-34.9 kg/m² Obesità moderata 
35-39.9 kg/m² Obesità severa 
≥40 kg/m² Obesità grave 
 
 
Il soggetto 002 già nella prova iniziale presenta una performance fisica nella norma in tutti i test, comunque 
a fine degli otto mesi del programma di attività fisica adattata è riuscito a migliorare la propria performance 
e in due test (Chair stand test, 2-Minute step test) il miglioramento si è rivelato sopra la norma. 
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<18.5 kg/m² Sottopeso 
18.5-24.9 kg/m² Normopeso 
25-29.9 kg/m² Sovrappeso 
30-34.9 kg/m² Obesità moderata 
35-39.9 kg/m² Obesità severa 
≥40 kg/m² Obesità grave 
 
 
Il soggetto 003 nella prova iniziale mostra una performance fisica piuttosto scadente, in cui la maggior parte 
dei test presenta risultati sotto la norma (Chair stand test, Arm curl test, Chair sit and reach test, 8-foot up 
and go test). Nella prova finale si nota un apprezzabile miglioramento della forza negli arti superiori (Arm 
curl test) e nella flessibilità (Chair sit and reach test, Back scratch test). 





































>  75 
%th 






















































































































































<18.5 kg/m² Sottopeso 
18.5-24.9 kg/m² Normopeso 
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Il soggetto 004 nella prova iniziale presenta una performance fisica variabile, composta da risultati nella 
norma (Chair stand test, Arm curl test, 2-minute step test) e sotto la norma (Chair sit and reach test, Back 
scratch test, 8-foot up and go test). Nella prova finale si notano piccoli miglioramenti, che non cambiano 
però il quadro finale della performance del soggetto.  
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Il soggetto 005 nella prova iniziale presenta una performance fisica variabile, composta da risultati nella 
norma (2-minute step test), sopra la norma (Chair stand test, Arm curl test) e sotto la norma (Chair sit and 
reach test, Back scratch test, 8-foot up and go test). Dopo otto mesi dall’inizio del programma di 
allenamento, si riscontrano miglioramenti apprezzabili in tutti e sei i test. Inoltre, importante è notare come 
i punteggi che prima erano sotto la norma nella prova iniziale sono diventati nella norma nella prova finale. 
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Il soggetto 006 nella prova iniziale mostra una performance fisica variabile, composta da risultati nella 
norma (Chair stand test), sopra la norma (Arm curl test, 2-minute step test) e sotto la norma (Chair sit and 
reach test, Back scratch test, 8-foot up and go test). A fine degli otto mesi del programma di attività fisica 
adattata, tuttavia i miglioramenti sono impercettibili; solo nella flessibilità degli arti superiori (Back scratch 
test) e nella destrezza (8-foot up and go test) sono apprezzabili.  
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Il soggetto 007 nella prova iniziale mostra una performance fisica variabile, composta da risultati nella 
norma (2-minute step test), sopra la norma (Chair stand test, Arm curl test) e sotto la norma (Chair sit and 
reach test, Back scratch test, 8-foot up and go test). Nella prova finale si apprezzano miglioramenti in tutti e 
sei test. Inoltre, il punteggio ottenuto nell’8-foot up and go test è nella norma. 
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Il soggetto 008 nella prova iniziale mostra una performance fisica molto buona, in cui i punteggi ottenuti in 
cinque dei sei esercizi sono nella norma e in un test (Back scratch test) sopra la norma. Nella prova finale si 
apprezzano miglioramenti in tutti i test, tranne nel Chair stand test, con risultati che diventano sopra la 
norma in due test (2-minute step test, 8-foot up and go test). 
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Il soggetto 009 nella prova iniziale mostra una performance fisica piuttosto scadente, caratterizzata da 
risultati positivi solo in due test (Arm curl test, 2-minute step test).  Durante la prova finale la funzione 
aerobica e la forza negli arti superiori riportano risultati sopra la media, mentre gli altri test, tranne il Back 
scratch test, presentano significativi miglioramenti. 
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Il soggetto 010 nella prova iniziale mostra una performance fisica buona, visto che solo un test (Arm curl 
test) risulta sotto la media rivelando ridotta forza negli arti superiori. Ripetendo i test dopo gli otto mesi di 
allenamento, si nota come la carenza nel test precedentemente citato scompaia, mostrando però un 
peggioramento nella funzione aerobica (2-minute step test). Gli altri punteggi non mostrano miglioramenti 
significativi. 




































>  75 
%th 














































































































































<18.5 kg/m² Sottopeso 
18.5-24.9 kg/m² Normopeso 
25-29.9 kg/m² Sovrappeso 
30-34.9 kg/m² Obesità moderata 
35-39.9 kg/m² Obesità severa 
≥40 kg/m² Obesità grave 
 
 
Il soggetto 011 presenta una performance fisica iniziale molto buona, visto che in nessun test ha ottenuto 
un punteggio sotto la norma. Nella prova finale si apprezzano miglioramenti in tutti i sei test; in particolare 
con l’acquisizione di risultati sopra la norma in due test (Chair stand test, 2-minute step test). 
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Il soggetto 012 nella prova iniziale presenta una performance fisica piuttosto scarsa, costituita da quattro 
test con punteggio sotto la norma (Chair stand test, Arm curl test, Back scratch test, 8-foot up and go test). 
Nella prova finale la performance fisica è migliorata notevolmente, rivelando significativi  incrementi in tutti  
e sei i test, con punteggi nella norma (Chair stand test, Arm curl test, Chair sit and reach test, 8-foot up and 
go test) e sopra la norma (2-minute step test). 
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Il soggetto 013 durante la prova iniziale presenta una performance fisica molto buona, in cui nessun test 
risulta avere risultati sotto la norma. Nella prova finale i punteggi dei test sono migliorati, con l’acquisizione 
di valori sopra la norma in due test (Chair stand test, Arm curl test). 
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Il soggetto 014 mostra una performance fisica buona nella prova iniziale, in cui solo il punteggio di un test 
(Back scratch test) si è rivelato sotto la norma, mentre gli altri cinque sono tutti caratterizzati da punteggi 
nella norma (Chair stand test, Arm curl test, 8-foot up and go test) e sopra la norma (2-minute step test, 
Chair sit and reach test). Nella prova finale si apprezzano piccoli miglioramenti in tutti i test, in particolare 
nella funzione aerobica (2-minute step test). 
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Il soggetto 015 mostra nella prova iniziale una performance fisica variabile, caratterizzata dalla presenza di 
due test con risultati sotto la norma (Back scratch test, 8-foot up and go test). Nella prova finale si 
riscontrano miglioramenti in tutti i test, in particolare nella flessibilità degli arti inferiori, con conseguimento 
di punteggi sopra la media in quattro test (Chair stand test, Arm curl test, 2-minute step test, Chair sit and 
reach test). 
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Il soggetto 016 presenta nella prova iniziale una performance fisica variabile, costituita dalla presenza di tre 
test con risultati sotto la norma (Chair sit and reach test, Back scratch test, 8-foot up and go test). Nella 
prova finale si sono riscontrati miglioramenti significativi in tutti i test, in particolare nella flessibilità (Chair 
sit and reach test, Back scratch test) e nella forza degli arti (Chair stand test, Arm curl test), con conseguente 
miglioramento di tutta la performance fisica. 
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Il soggetto 017 nella prova iniziale mostra tre test in cui il risultato ottenuto è sotto la norma (Chair sit and 
reach test, Back scratch test, 8-foot up and go test), indice di una ridotta flessibilità e destrezza, e un test (2-
Minute step test) in cui la performance raggiunta è sopra la media. Nella prova finale si riscontra un 
miglioramento della performance in tutti i sei test, con uno spiccato aumento della flessibilità.  
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Il soggetto 018 nella prova iniziale mostra due test in cui il risultato ottenuto è sotto la norma (Chair sit and 
reach test, 8-foot up and go test), indice di una ridotta flessibilità e destrezza e due test (2-Minute step test, 
Back scratch test) in cui la performance raggiunta è sopra la media. Nella prova finale si riscontra un 
miglioramento in tutti i sei test, con uno spiccato aumento della flessibilità negli arti inferiori, anche se la 
performance fisica generale rimane invariata. 
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Il soggetto 019 nella prova iniziale presenta una performance fisica nella norma in tutti i test, comunque a 
fine degli otto mesi del programma di attività fisica adattata è riuscito a migliorare la propria performance e 
in tre test (Arm curl test, 2-Minute step test, Chair sit and reach test) il miglioramento si è rivelato 
addirittura sopra la norma. 
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Il soggetto 020 nella prova iniziale mostra solo due test in cui il risultato ottenuto è sotto la norma (Chair sit 
and reach test, Back scratch test), indice di una ridotta flessibilità sia della parte superiore del corpo sia di 
quella inferiore. Nella prova finale si rileva uno spiccato miglioramento della destrezza (8-foot up and go 
test) e della funzionalità aerobica (2-minute step test), anche se la performance fisica generale rimane 
all'incirca invariata. 
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Il soggetto 021 mostra una performance fisica molto buona nella prova iniziale, anche se un test (Back 
scratch test) si è rivelato sotto la norma, mentre gli altri cinque sono tutti caratterizzati da punteggi nella 
norma (8-foot up and go test) e sopra la norma (Chair stand test, Arm curl test, 2-minute step test, Chair sit 
and reach test). Nella prova finale si apprezzano miglioramenti in tutti i test e una riduzione della flessibilità 
negli arti inferiori (Chair sit and reach test). 
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Il soggetto 022 nella prova iniziale mostra solo due test in cui il risultato ottenuto è sotto la norma (Back 
scratch test, 8-foot up and go test), indice di una ridotta destrezza e flessibilità nella parte superiore del 
corpo. Nella prova finale si riscontra uno spiccato miglioramento in particolare nei due test che avevano 
raccolto il punteggio inferiore, anche se la performance fisica generale rimane all'incirca invariata. 
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Il soggetto 023 mostra nella prova iniziale una performance fisica variabile, caratterizzata dalla presenza di 
due test con risultati sotto la norma (Arm curl test, 8-foot up and go test). Nella prova finale si riscontrano 
miglioramenti in tutti i test, in particolare nella flessibilità degli arti inferiori e nella destrezza (Chair sit and 
reach test, 8-foot up and go test). 
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Il soggetto 024 nella prova iniziale mostra una performance fisica piuttosto scadente, in cui la maggior parte 
dei test presenta risultati sotto la norma (Arm curl test, Chair sit and reach test,Back scratch test, 8-foot up 
and go test). Nella prova finale si nota un miglioramento in tutti e sei i test, più significativo in quattro (Chair 
stand test, Arm curl test, 2-minute step test, Chair sit and reach test). 
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Il soggetto 025 nella prova iniziale mostra una performance fisica piuttosto scadente, in cui solo due test 
presentano risultati nella norma (Arm curl test, 2-minute step test). Nella prova finale si notano 
impercettibili miglioramenti in tutti e sei i test, non sufficienti però a modificare la performance fisica 
generale. 
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Il soggetto 026 nella prova iniziale mostra una performance fisica buona, visto che solo un test (Back scratch 
test) risulta sotto la media rivelando ridotta flessibilità nella parte superiore del corpo. Ripetendo la batteria 
di test dopo gli otto mesi di allenamento, si notano leggeri miglioramenti in tutti e sei i test, in particolare 
riguardanti la forza negli arti inferiori e la funzione aerobica (Chair stand test, 2-minute step test). 
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Il soggetto 027 nella prova iniziale presenta una performance fisica variabile, composta da risultati sopra la 
norma (Chair stand test, Chair sit and reach test), nella norma (Arm curl test) e sotto la norma (2-minute 
step test, Back scratch test, 8-foot up and go test). Nella prova finale si riscontrano miglioramenti 
apprezzabili per modificare la performance fisica generale del soggetto.  




































>  75 
%th 












































































































































<18.5 kg/m² Sottopeso 
18.5-24.9 kg/m² Normopeso 
25-29.9 kg/m² Sovrappeso 
30-34.9 kg/m² Obesità moderata 
35-39.9 kg/m² Obesità severa 
≥40 kg/m² Obesità grave 
 
 
Il soggetto 028 durante la prova iniziale presenta già una performance fisica molto buona, in cui nessun test 
risulta avere risultati negativi. A fine degli otto mesi del programma di attività fisica adattata si evidenzia nel 
soggetto una performance fisica eccellente. 
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Il soggetto 029 mostra nella prova iniziale una performance fisica variabile, caratterizzata dalla presenza di 
due test con risultati sotto la norma (Back scratch test, 8-foot up and go test). Nella prova finale si 
riscontrano miglioramenti in tutti i test, in particolare nella flessibilità degli arti inferiori e con 
conseguimento di punteggi sopra la media in due test (2-minute step test, Chair sit and reach test). 
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Il soggetto 030 presenta nella prova iniziale una performance fisica alquanto scadente, caratterizzata 
dall’avere solo la funzione aerobica nella media (2-minute step test). Ripetendo la batteria di test a fine 
degli otto mesi del corso di attività fisica adattata si evidenzia un sostanziale miglioramento, in cinque dei 
sei test, sufficiente a plasmare la performance fisica generale. 
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Il soggetto 031 nella prova iniziale mostra una performance fisica variabile, composta da risultati nella 
norma (Arm curl test, 2-minute step test, Chair sit and reach test) e sotto la norma (Chair stand test, Back 
scratch test, 8-foot up and go test). Nella prova finale si apprezzano piccoli miglioramenti in tutti e sei test.  




































>  75 
%th 



















































































































































<18.5 kg/m² Sottopeso 
18.5-24.9 kg/m² Normopeso 
25-29.9 kg/m² Sovrappeso 
30-34.9 kg/m² Obesità moderata 
35-39.9 kg/m² Obesità severa 
≥40 kg/m² Obesità grave 
 
 
Il soggetto 032 mostra nella prova iniziale una performance fisica variabile, caratterizzata dalla presenza di 
due test con risultati sotto la norma (Back scratch test, 8-foot up and go test). Nella prova finale si 
riscontrano miglioramenti, in particolare nella flessibilità della parte superiore del corpo (Back scratch test). 
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ll soggetto 033 presenta nella prova iniziale una performance fisica alquanto scadente, caratterizzata 
dall’avere solo la funzione aerobica nella media (2-minute step test). Ripetendo la batteria di test a fine 
degli otto mesi del corso di attività fisica adattata si evidenziano sostanziali miglioramenti, in particolare 
nella forza degli arti inferiori e nella flessibilità sia della parte inferiore del corpo sia di quella superiore 
(Chair stand test, Chair sit and reach test, Back scratch test), sufficienti a plasmare la performance fisica 
generale. 
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Il soggetto 034 nella prova iniziale mostra una performance fisica buona, visto che solo un test (8-foot up 
and go test) risulta sotto la media rivelando ridotta destrezza. Ripetendo la batteria di test dopo gli otto 
mesi di allenamento, il risultato negativo nel test precedentemente citato scompare così da modificare il 
quadro generale della performance del soggetto. 
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35-39.9 kg/m² Obesità severa 
≥40 kg/m² Obesità grave 
 
 
Il soggetto 035 nella prova iniziale mostra tre test in cui il risultato ottenuto è sotto la norma (Chair sit and 
reach test, Back scratch test, 8-foot up and go test), indice di una ridotta flessibilità e destrezza, e un test (2-
Minute step test) in cui la performance raggiunta è sopra la media. Nella prova finale si riscontrano spiccati 
miglioramenti proprio nei test che avevano ottenuto un punteggio scadente. 
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<18.5 kg/m² Sottopeso 
18.5-24.9 kg/m² Normopeso 
25-29.9 kg/m² Sovrappeso 
30-34.9 kg/m² Obesità moderata 
35-39.9 kg/m² Obesità severa 
≥40 kg/m² Obesità grave 
 
 
Il soggetto 036 mostra nella prova iniziale una performance fisica variabile, caratterizzata dalla presenza di 
due test con risultati sotto la norma (Back scratch test, 8-foot up and go test). Nella prova finale si 
riscontrano miglioramenti in tutti i test, in particolare nella flessibilità degli arti inferiori (Chair sit and reach 
test). 
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<18.5 kg/m² Sottopeso 
18.5-24.9 kg/m² Normopeso 
25-29.9 kg/m² Sovrappeso 
30-34.9 kg/m² Obesità moderata 
35-39.9 kg/m² Obesità severa 
≥40 kg/m² Obesità grave 
 
 
Il soggetto 037 nella prova iniziale presenta una performance fisica eccellente. A fine degli otto mesi del 
corso di attività fisica adattata è comunque riuscito a migliorarsi in cinque dei sei test della batteria. 
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<18.5 kg/m² Sottopeso 
18.5-24.9 kg/m² Normopeso 
25-29.9 kg/m² Sovrappeso 
30-34.9 kg/m² Obesità moderata 
35-39.9 kg/m² Obesità severa 
≥40 kg/m² Obesità grave 
 
 
Il soggetto 038 durante la prova iniziale presenta già una performance fisica molto buona, in cui nessun test 
risulta avere risultati negativi. A fine degli otto mesi del programma di attività fisica adattata si evidenzia nel 
soggetto una performance fisica eccellente. 
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<18.5 kg/m² Sottopeso 
18.5-24.9 kg/m² Normopeso 
25-29.9 kg/m² Sovrappeso 
30-34.9 kg/m² Obesità moderata 
35-39.9 kg/m² Obesità severa 
≥40 kg/m² Obesità grave 
 
 
Il soggetto 039 mostra nella prova iniziale una performance fisica variabile, caratterizzata dalla presenza di 
due test con risultati sotto la norma (Back scratch test, 8-foot up and go test). Nella prova finale si 
riscontrano piccoli miglioramenti insufficienti a modificare la performance fisica generale. 
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<18.5 kg/m² Sottopeso 
18.5-24.9 kg/m² Normopeso 
25-29.9 kg/m² Sovrappeso 
30-34.9 kg/m² Obesità moderata 
35-39.9 kg/m² Obesità severa 
≥40 kg/m² Obesità grave 
 
 
Il soggetto 040 nella prova iniziale mostra una performance fisica buona, visto che solo un test (Back scratch 
test) risulta sotto la media riferendo ridotta flessibilità a livello della parte superiore del corpo. Ripetuta la 
batteria di test dopo gli otto mesi di allenamento, si notano miglioramenti significativi in due test (Arm curl 
test, Back scratch test) non sufficienti però, a modificare la performance fisica generale. 
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<18.5 kg/m² Sottopeso 
18.5-24.9 kg/m² Normopeso 
25-29.9 kg/m² Sovrappeso 
30-34.9 kg/m² Obesità moderata 
35-39.9 kg/m² Obesità severa 
≥40 kg/m² Obesità grave 
 
 
Il soggetto 041 mostra una performance fisica buona nella prova iniziale, anche se un test (Back scratch 
test) si è rivelato sotto la norma, mentre gli altri cinque sono tutti caratterizzati da punteggi nella norma 
(Chair stand test, Arm curl test, 2-minute step test, 8-foot up and go test) e sopra la norma (Chair sit and 
reach test). Nella prova finale si apprezzano miglioramenti, in particolare nella funzione aerobica (2-minute 
step test). 
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<18.5 kg/m² Sottopeso 
18.5-24.9 kg/m² Normopeso 
25-29.9 kg/m² Sovrappeso 
30-34.9 kg/m² Obesità moderata 
35-39.9 kg/m² Obesità severa 
≥40 kg/m² Obesità grave 
 
 
Il soggetto 042 durante la prova iniziale presenta già una performance fisica molto buona, in cui nessun test 
risulta avere risultati negativi. A fine degli otto mesi del programma di attività fisica adattata si evidenzia nel 
soggetto una performance fisica eccellente. 
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<18.5 kg/m² Sottopeso 
18.5-24.9 kg/m² Normopeso 
25-29.9 kg/m² Sovrappeso 
30-34.9 kg/m² Obesità moderata 
35-39.9 kg/m² Obesità severa 
≥40 kg/m² Obesità grave 
 
 
Il soggetto 043 nella prova iniziale mostra una performance fisica buona, visto che solo un test (Chair sit and 
reach test) risulta sotto la media rivelando ridotta flessibilità a livello degli arti inferiori. Ripetendo la 
batteria di test dopo gli otto mesi di allenamento, il risultato negativo nel test precedentemente citato 
scompare così da modificare il quadro generale della performance del soggetto. 
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<18.5 kg/m² Sottopeso 
18.5-24.9 kg/m² Normopeso 
25-29.9 kg/m² Sovrappeso 
30-34.9 kg/m² Obesità moderata 
35-39.9 kg/m² Obesità severa 
≥40 kg/m² Obesità grave 
 
 
Il soggetto 044 nella prova iniziale mostra una performance fisica buona, visto che solo un test (Chair sit and 
reach test) risulta sotto la media rivelando ridotta flessibilità a livello degli arti inferiori. Ripetendo la 
batteria di test dopo gli otto mesi di allenamento, il risultato negativo nel test precedentemente citato 
scompare così da modificare la performance fisica generale del soggetto. 
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<18.5 kg/m² Sottopeso 
18.5-24.9 kg/m² Normopeso 
25-29.9 kg/m² Sovrappeso 
30-34.9 kg/m² Obesità moderata 
35-39.9 kg/m² Obesità severa 
≥40 kg/m² Obesità grave 
 
 
Il soggetto 045 mostra nella prova iniziale una performance fisica variabile, caratterizzata dalla presenza di 
due test con risultati sotto la norma (Arm curl test, 8-foot up and go test). Nella prova finale si riscontrano 
piccoli miglioramenti in cinque dei sei test della batteria di esercizi. 
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<18.5 kg/m² Sottopeso 
18.5-24.9 kg/m² Normopeso 
25-29.9 kg/m² Sovrappeso 
30-34.9 kg/m² Obesità moderata 
35-39.9 kg/m² Obesità severa 
≥40 kg/m² Obesità grave 
 
 
Il soggetto 046 nella prova iniziale presenta una performance fisica variabile, composta da risultati nella 
norma (Chair stand test, Arm curl test), sopra la norma (2-minute step test) e sotto la norma (Chair sit and 
reach test, Back scratch test, 8-foot up and go test). Dopo otto mesi dall’inizio del programma di 
allenamento si riscontrano miglioramenti apprezzabili in tutti e sei i test, sufficienti a modificare il quadro 
generale della performance fisica del soggetto. 
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<18.5 kg/m² Sottopeso 
18.5-24.9 kg/m² Normopeso 
25-29.9 kg/m² Sovrappeso 
30-34.9 kg/m² Obesità moderata 
35-39.9 kg/m² Obesità severa 
≥40 kg/m² Obesità grave 
 
 
Il soggetto 047 mostra una performance fisica buona nella prova iniziale, anche se un test (Back scratch 
test) si è rivelato sotto la norma, mentre gli altri cinque sono tutti caratterizzati da punteggi nella norma 
(Chair stand test, Arm curl test, Chair sit and reach test, 8-foot up and go test) e sopra la norma (2-minute 
step test). Nella prova finale si apprezzano miglioramenti in tutti i test. 
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<18.5 kg/m² Sottopeso 
18.5-24.9 kg/m² Normopeso 
25-29.9 kg/m² Sovrappeso 
30-34.9 kg/m² Obesità moderata 
35-39.9 kg/m² Obesità severa 
≥40 kg/m² Obesità grave 
 
 
Il soggetto 048 nella prova iniziale presenta una performance fisica molto buona. A fine degli otto mesi del 
corso di attività fisica adattata è comunque riuscito a migliorarsi in quattro dei sei test della batteria di 
esercizi. 
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<18.5 kg/m² Sottopeso 
18.5-24.9 kg/m² Normopeso 
25-29.9 kg/m² Sovrappeso 
30-34.9 kg/m² Obesità moderata 
35-39.9 kg/m² Obesità severa 
≥40 kg/m² Obesità grave 
 
 
Il soggetto 049 durante la prova iniziale presenta già una performance fisica molto buona, in cui nessun test 
risulta avere risultati negativi. A fine degli otto mesi del programma di attività fisica adattata si evidenziano 
miglioramenti, in particolare nella flessibilità degli arti inferiori (Chair sit and reach test). 
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<18.5 kg/m² Sottopeso 
18.5-24.9 kg/m² Normopeso 
25-29.9 kg/m² Sovrappeso 
30-34.9 kg/m² Obesità moderata 
35-39.9 kg/m² Obesità severa 
≥40 kg/m² Obesità grave 
 
 
Il soggetto 050 durante la prova iniziale presenta già una performance fisica molto buona, in cui nessun test 
risulta avere risultati negativi. A fine degli otto mesi del programma di attività fisica adattata si evidenzia nel 
soggetto una performance fisica eccellente. 
Il BMI del soggetto 050 è compreso nel range dei sovrappeso. 
 
 
